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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicoterapia, específicamente Terapia 
Asertiva y Rasgos de Personalidad.  El objetivo fundamental es determinar la eficacia de la 
Terapia Asertiva de Wolpe en casos de baja autoestima e inhabilidad social en adolescentes que 
acudieron a la DINAPEN. Los bajos niveles de autoestima e inhabilidad social en adolescentes 
de ambos sexos de doce a diecisiete años, motiva a probar la efectividad de la Terapia Asertiva 
de Wolpe en el tratamiento de inhabilidad social y baja autoestima. Fundamento teórico: 
Conductismo de Wolpe y su teoría de la inhibición recíproca como proceso generador de 
conductas asertivas; Bandura y el aprendizaje social por observación e imitación; se desarrollan 
tres capítulos: asertividad, autoestima y habilidades sociales. Investigación cuantitativa 
correlacional no experimental de enfoque mixto, métodos inductivo-deductivo, estadístico, 
psicométrico y clínico; muestra de dieciocho pacientes seleccionada probabilísticamente, se ha 
evaluado autoestima, asertividad y habilidades sociales, con resultados bajos.  Luego de la 
terapia,  se ha evidenciado su efectividad en la baja autoestima e inasertividad, siendo 
medianamente efectiva para habilidades sociales. Se recomienda investigar la efectividad del 
entrenamiento asertivo grupal en adolescentes 
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DOCUMENTARY RESUME 
Research work about Clinic Psychology, Psychotherapy, Assertive Therapy and Personality 
Traits specifically. Main objective: to determine efficacy of Wolpe´s Assertive Therapy in low 
self steem and social inability in teenagers who were treated on DINAPEN. Low levels of self 
steem and social inability in teenagers of both genders on the range of twelve to seventeen years 
old, motivates to prove the effectiveness of Wolpe Assertive Therapy in the treatment of social 
inability and low self-esteem. Theoretical foundations: Wolpe´s Conductism and his theory of 
reciprocal inhibition as assertive behaviors generating process, Bandura and social learning by 
observation and imitation; the investigation contains three chapters: Assertiveness, Self Steem 
and Social skills. Quantitative correlational investigation, mixed approach, no experimental 
design, inductive, deductive, statistical, psychometric and clinic methods; investigation has been 
done with a probabilistic sample of eighteen patients, has been evaluated self steem, 
assertiveness and social skills, with low results. After therapy, has shown its effectiveness in 
low self-esteem and low assertiveness, being moderately effective for social skills. It is 
recommended to investigate the effectiveness of group assertiveness training in teenagers 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN:  
 
INTRODUCCIÓN 
 
La asertividad, la autoestima y las habilidades sociales constituyen algunos de los constructos más 
investigados en el aspecto teórico a nivel mundial dentro del ámbito de la Psicología. Hoy en día 
existen muchos modelos de terapia que buscan su mejora, sin embargo muchos de ellos carecen de 
una estructura y fundamento teórico sólido y estructurado. Es por ello que surge la iniciativa de 
aplicar el modelo de Terapia Asertiva desarrollada por Joseph Wolpe, debido a su organización y 
fundamentación en la teoría Conductista, que tantos aportes ha permitido desarrollar en el campo 
de la Psicoterapia.  
 
Es así que se aplicó dicha terapia a los adolescentes que acudieron a la consulta psicológica de la 
DINAPEN, y que evidenciaron tener baja autoestima e inhabilidad social. Teóricamente, el primer 
capítulo de la presente investigación se basa en los aportes de la Teoría Conductista, 
específicamente en los aportes de Joseph Wolpe y su obra más representativa “Psicoterapia por 
Inhibición Recíproca”, en la cual se describen los procesos que rigen el aprendizaje conductual, así 
como los medios para emplearlos en el tratamiento de diferentes procesos desadaptativas. En el 
segundo capítulo se toman aportes del enfoque Cognitivista, representado por Vicente Caballo, 
fundamentando así el tema de las habilidades sociales, junto con otras fuentes relevantes de 
información. Para desarrollar el tercer capítulo referente a la autoestima se tomaron aportes de 
Coopersmith, junto con la teoría Humanista de la Motivación de Maslow.  
 
La presente investigación se desarrolló bajo un enfoque mixto de tipo correlacional, con el cual se 
logró comprobar la eficacia de la Terapia Asertiva de Wolpe en el tratamiento de baja autoestima e 
inhabilidad social, así como también se corroboró la evidente relación entre los constructos que 
forman parte de la investigación (asertividad, habilidad social y autoestima), constituyendo cada 
una de las tres mencionadas variable so constructos, un capítulo del marco teórico, lo cual permite 
fundamentar el trabajo realizado de una manera óptima, puesto que se abordan la mayoría de temas 
relacionados con la investigación.  
 
De esta manera se logró realizar la aplicación práctica de la terapia asertiva de Wolpe con lo cual se 
logró evidenciar su efectividad y su campo de acción dentro del terreno de la psicoterapia. Además, 
se sientan bases que sirvan de fundamento a posteriores investigaciones relacionadas con el tema 
de a asertividad, las habilidades sociales y la autoestima en nuestro país y sus adolescentes, un 
grupo vulnerable que requiere atención prioritaria en el ámbito de la salud mental.  
 
 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
Inhabilidad Social y Baja Autoestima en adolescentes de 11 a 17 años que acuden a consulta 
externa en la DINAPEN, Octubre 2011 – Octubre 2012. 
 
PREGUNTAS 
 
 ¿Cuál es el grado de efectividad de la terapia asertiva de Wolpe en adolescentes con 
inhabilidad social? 
 
 ¿Los adolescentes con bajos niveles de asertividad presentan inhabilidad social? 
 
 ¿La baja autoestima se presenta en adolescentes con inhabilidad social? 
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OBJETIVOS 
 
GENERAL: 
 
 Determinar el grado de efectividad de la Terapia Asertiva en el tratamiento de la 
inhabilidad social y baja autoestima en adolescentes de 11 a 17 años que acuden a consulta 
externa en la DINAPEN Pichincha, Octubre 2011 –  Octubre 2012. 
 
ESPECÍFICOS: 
 
 Determinar si los pacientes con baja asertividad presentan inhabilidad social. 
 Conocer si los pacientes con baja autoestima presentan inhabilidad social. 
 
 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
Las habilidades sociales son un conjunto de conductas que nos permiten desenvolvernos 
adecuadamente en el proceso de la interacción social. La asertividad, forma parte de dichas 
habilidades, siendo indudable la correlación de ambos constructos con la autoestima. He elegido el 
tema de investigación debido a la necesidad de abordar tanto las capacidades de comunicación y 
los niveles de autoestima de los adolescentes de nuestro país, específicamente los que viven en 
nuestra ciudad.  
 
Dicha selección se dio porque las habilidades sociales y la autoestima, son elementos que a simple 
vista, muestran una carencia generalizada en nuestro medio social y cultural; lo cual a la larga 
puede tener consecuencias negativas dentro del ámbito de la salud mental, ya que por ejemplo, la 
baja autoestima se relaciona directamente con otros problemas psicológicos como la depresión, la 
ansiedad y otros trastornos, como la amplia gama de trastornos del estado de ánimo.  Es así que se 
escogió trabajar con los adolescentes que mostraron dichas carencias en habilidades sociales 
(incluyendo la asertividad) y la baja autoestima, con el fin de aplicar la Terapia Asertiva de Wolpe, 
dotando a dicho grupo humano de herramientas eficaces que mejoren su desempeño social y 
familiar, logrando de esa manera, mejorar directa e indirectamente sus destrezas en el ámbito 
social, lo que indudablemente derivará en una mejoría integral de su estilo de vida individual.  
 
Con la presente investigación se busca brindar una constancia de la efectividad de la Terapia 
Asertiva de Wolpe en el tratamiento de la inhabilidad social y la baja autoestima, para de esta 
manera, entregar herramientas eficientes a los futuros practicantes de Psicología Clínica y demás 
profesionales que necesiten abordar dicho problema dentro del ámbito psicoterapéutico; así como 
también para dotar a los futuros investigadores, datos relacionados con la asertividad y la 
autoestima en nuestro contexto histórico – cultural, abriendo así un amplio abanico de perspectivas 
a futuras investigaciones, tan necesarias para mejorar el nivel de autoestima de nuestros jóvenes, 
mejorando así, las relaciones sociales dentro de nuestro entorno, contribuyendo, sin duda, a la salud 
mental individual y colectiva.  
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MARCO TEORICO 
CAPÍTULO I 
Asertividad 
1.1 Generalidades 
Pocos temas dentro del ámbito de la Psicología en sus diferentes ramas, han sido objeto de tan 
numerosas investigaciones y aportes como en el caso de la asertividad. Inclusive, se trata de un 
tema que en cierta forma ha pasado a formar parte de la cultura y del argot popular, claro está, sin 
haber sido totalmente aclarado o definido.  
Es por ello que nosotros, estudiantes de una disciplina tan importante como la Psicología Clínica, 
debemos abordarlo para retomar el enfoque científico, aportando con conocimientos que permitan 
dar el uso adecuado a los diferentes temas que, por ejemplo, se abordan en esta investigación. Para 
iniciar, podemos citar algunas definiciones de asertividad que nos permitan tener una clara idea del 
tema aquí desarrollado. 
Iniciaremos citando la definición de Shelton y Burton (2006), donde los autores señalan que la 
asertividad es la capacidad para expresar sentimientos, pensamientos y necesidades claramente y 
sin ambages, pero sin violar los derechos de los demás. A lo largo del tiempo, la asertividad se ha 
tratado de definir de múltiples formas y aún hoy en día es un concepto que no encuentra un acuerdo 
común en cuanto a su significado, puesto que se la asocia con las habilidades sociales, muchas 
veces solapando los conceptos y confundiéndolos entre sí.  
Por otro lado Aguilar (1995) citado por Gaeta y Galvanovskis (2009) señala que existen problemas 
para distinguir la habilidad social de la habilidad asertiva, mientras que muchos teóricos afirman 
que la asertividad viene a ser lo mismo que la autoestima, o al menos un componente de la misma, 
lo cual no es totalmente correcto.  
1.1.1 Antecedentes históricos 
En el amplio espectro de la Psicología y su investigación, el concepto de asertividad surge 
originalmente en Estados Unidos en el contexto clínico a fines de la década de 1940. Así, el estudio 
de la conducta asertiva se remonta a los escritos de Andrew Salter en su libro Conditioned Reflex 
Therapy, donde describe las primeras formas de adiestramiento asertivo. Más tarde, a Wolpe se le 
señala como el responsable del desarrollo del concepto de asertividad que se utiliza con mayor 
frecuencia. (Caballo, 2007). 
 
Es así que en la década de los setenta del siglo pasado, varios autores se interesan en el concepto de 
asertividad y en el entrenamiento asertivo, dando paso a su expansión y desarrollo. Durante esta 
época surgieron enfoques, tales como el enfoque humanista, que aborda la asertividad como una 
técnica para el desarrollo de la realización del ser humano; el enfoque conductual, que desde la 
perspectiva del aprendizaje social de Bandura (1969), citado por Caballo (1983) plantea que la 
conducta asertiva o no asertiva se aprende a través de la observación de modelos significativos, es 
decir, dándole un enfoque social por excelencia, que serviría de base a futuras investigaciones y en 
general  a las distintas teorías que abordan el tema de la asertividad.  
 
Sería precisamente en los mediados del siglo pasado, cuando se empieza a asociar la asertividad 
con procesos fisiológicos del sistema nervioso (procesos de excitación e inhibición) como en el 
caso de Salter quien relacionaba la conducta asertiva con los procesos excitatorios e inhibitorios 
que se producen en el cerebro humano, inclusive Salter hablaba de la existencia de lo que él 
denominó como personalidad excitatoria, relacionándola con la capacidad de expresión de 
sentimientos más bien de tipo positivo, mientras que la falta de dicha capacidad (es decir, falta de 
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asertividad) la relacionaba con el proceso de inhibición, siendo característica propia de la 
denominada personalidad inhibitoria. (Caballo, 1983). 
 
En esta clasificación realizada por Salter, podemos ver dos divisiones, por un lado tenemos a las 
personas que son capaces de expresar sus sentimientos de forma abierta, siendo más bien positivos, 
y por otro las personas que tienen cierta dificultad o incapacidad para expresarlos. Los primeros, 
regidos por el principio de excitación cortical en mayor grado, se mostrarán según podemos 
deducir, más introvertidos; mientras que los segundos, tenderán a ser mucho más introvertidos y 
menos expresivos.  
 
De la misma manera, Pávlov, citado por Gaeta y Galvanovskis (2009) ya había mencionado un 
concepto similar, aunque más bien lo había enfocado en función de la relación existente entre la 
capacidad de adaptación al ambiente y los procesos de excitación e inhibición anteriormente 
descritos.  
De esta manera, los sujetos en quienes predominen las fuerzas excitatorias (según Pávlov), serán 
capaces de expresarse libremente, tanto emocional como conductualmente, mientras que los 
individuos donde predominan los procesos inhibitorios, serán más bien reprimidos y sumisos. 
Posteriormente, dichas nociones se cambiarían por términos análogos que los describen de manera 
similar, denominados “estilos de comunicación”, como son la agresividad que se corresponde con 
la excitación, y la pasividad, que se corresponde con los procesos de inhibición.  
Autores como Eysenck (en 1957) citado por Polaino, Cabanyes y Del Pozo, (2003), ya habían 
propuesto la existencia de una estrecha relación existente entre los procesos de excitación y de 
inhibición del sistema nervioso, intentando explicar de esa manera el substrato biológico de la 
introversión y extraversión (concibiendo estos términos casi de forma análoga a la Psicología 
Analítica) y por tanto de la forma en que los humanos se interrelacionan, denominando a este 
constructo Teoría de la Inhibición.  
Sin duda, no podemos dejar de mencionar los aportes de Wolpe (1958) citado por Labrador (1997) 
(que junto con Salter viene a ser uno de los pioneros en el conocimiento e investigación de la 
asertividad), quien posteriormente retomó las investigaciones basadas en dichos principios 
fisiológicos de la corteza cerebral, sobre todo en su obra más conocida, denominada Psicoterapia 
por inhibición recíproca, en la cual principalmente se plantean métodos de tratamiento en los cuales 
se persigue la consecución de respuestas que sean incompatibles con la ansiedad, tal como sucede 
en el caso de la respuesta asertiva y el entrenamiento en relajación, sin olvidar uno de los más 
grandes aportes de este investigador a la Psicología, es decir, la técnica de la desensibilización 
sistemática.  
Posteriormente, como menciona Labrador (1997) serían las investigaciones de índole psicosocial 
las que tomaría especial importancia en el estudio de la asertividad, sobre todo a partir de la década 
de los sesentas. Cabe mencionar que el gran aporte de esta etapa fue el incluir las variables 
cognitivas como componentes de la asertividad y en general de las habilidades sociales.  
Posteriormente, la investigación de la asertividad toma dos caminos o líneas claramente definidas, 
por un lado, la escuela norteamericana donde predominó el enfoque clínico, donde sobre todo se 
enfatizó en la importancia de la aplicación clínica y práctica de, por ejemplo, el entrenamiento 
asertivo (Labrador, 1997).  
Por otro lado, según refiere (Labrador, 1997) el enfoque europeo (sobre todo al denominado grupo 
de Oxford) se centró en los aspectos psicosociales de la investigación, donde predominó el interés 
por la influencia que podía tener el contexto  social y cultural en el proceso de adquisición, 
desarrollo y demás, de las habilidades sociales.  
Si bien la etapa que va de los sesentas a setentas se marcó por una abundante producción teórica, 
sería a partir de los años ochenta del siglo pasado donde se empieza a manifestar el interés de los 
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especialistas en el desarrollo de métodos de entrenamiento y demás formas de intervención con una 
orientación predominantemente práctica, lo cual se mantiene hasta la fecha, donde la corriente 
cognitivo – conductual de la Psicología y la terapia psicológica ha sido la que más aportes ha 
brindado en este campo. (Labrador, 1997). 
Ilustración 1. Asertividad 
 
La persona asertiva es segura de sí misma, su expresión emocional será adecuada a las 
circunstancias y tomará en cuenta los factores que la rodean, sin ser extremadamente exagerada 
ni extremadamente pasiva e inexpresiva). 
1.2 Definiciones de asertividad 
Como podemos ver, fue Salter quien utilizó el término asertividad en primera instancia, sin 
embargo, sería J. Wolpe (1958) define por primera vez dicha capacidad de una manera mucho más 
sistematizada, señalando que es la “Expresión adecuada dirigida hacia otra persona, de cualquier 
emoción que no sea la respuesta de ansiedad”. (Balarezo, 2003). 
Es así que a partir de los trabajos y aportes de Wolpe (quien a su vez se basó en los aportes de 
Salter) el tema causó un verdadero “boom” en Norteamérica, por lo que numerosos autores se 
interesaron en el mismo, generando por ello numerosas definiciones y aportes. Así por ejemplo, 
Lazarus, citado por Zaldívar (1994), define a la asertividad como el “Hábito de libertad emocional 
que implica la capacidad para proporcionar información acerca de uno mismo de manera madura y 
honesta”. 
 
Ahora bien, teniendo en cuenta dichos antecedentes, podemos citar una definición que nos permita 
entender a que hace referencia el término con mayor exactitud. Para Shelton y Burton  (2006) la 
asertividad es “La capacidad para expresar sentimientos, pensamientos y necesidades claramente y 
sin ambages, pero sin violar los derechos de los demás”.  
Hablamos de elementos cognitivos debido a que a diferencia del enfoque puramente conductual, 
que busca ante todo la evidencia de la conducta externa, cuantificable y observable, el cognitivismo 
toma en cuenta los procesos mentales, sobre todo aquellos considerados no adaptativos, conocidos 
mejor como ideas irracionales o disfuncionales, que pueden de una u otra manera afectar a una 
persona tanto emocional como socialmente, causando en muchos casos trastornos mentales o 
alteraciones del estilo de vida. (Contreras, 2010). 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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Como podemos ver, las diferentes definiciones poseen puntos básicos en común, por ejemplo, se 
hace hincapié en la necesidad de una adecuada expresión de sentimientos, ideas, emociones y 
conductas que permiten mantener una adecuada interrelación social, siempre y cuando se excluya 
de dicha expresión la ansiedad que obviamente no permitirá desarrollar una interacción socialmente 
positiva y aceptable. 
1.2.1 Asertividad según Wolpe 
Ineludiblemente el presente trabajo puede dejar de lado la aportación y el enfoque de Joseph 
Wolpe, Psiquiatra de origen sudafricano que le dio un gran impulso al tema de la asertividad, sobre 
todo, porque es el creador de un método de entrenamiento asertivo o terapia asertiva, la cual 
destaca y ha sido tomada como referencia para el siguiente trabajo, debido a su estructuración por 
un lado, y por su facilidad de aplicación en la práctica psicoterapéutica.  
Para Wolpe, citado por Balarezo (2003) la asertividad se relaciona con la conducta autoafirmativa y 
con la expresión de emociones positivas, recordando por supuesto que al hablar de expresión de 
sentimientos, se hace referencia a los mismos siempre y cuando no sean aquellos relacionados con 
la respuesta de ansiedad. Este autor, tomó como base los aportes previos de Salter, quien considera 
a la asertividad (aunque no usaba dicha palabra), como el resultado del predominio de los procesos 
excitatorios.  
Específicamente Wolpe (1958) citado por Kort Rosemberg (2006) define a la asertividad como: ”la 
capacidad de expresar sentimientos hacia otras personas, siempre y cuando no se trate de la 
expresión de ansiedad”, ya que al hablar de la ansiedad, señala que es una reacción incompatible 
con los comportamientos propios de la aserción, debido a que en varios estudios, se demostró que 
existe incompatibilidad entre ira – ansiedad (recordando que la expresión de ira es un componente 
que se usa en uno de los estadios de la terapia asertiva de Wolpe) a nivel del sistema nervioso 
autónomo, el cerebro medio y a niveles neurobiológicos, causando que en presencia de estímulos 
ansiógenos, la ira o la aserción, disminuyan dichos niveles de ansiedad.  
Además se planteó que la actividad motora posee la capacidad de disminuir, o más bien, inhibir la 
respuesta de ansiedad, siendo usada posteriormente en ciertas formas de psicoterapia enfocadas al 
desarrollo de la asertividad.  
Al respecto, Wolpe (1975) señala que la ansiedad, de hecho puede reducirse mediante una 
respuesta motora dominante, ya que la actividad motriz ya sea en forma de trabajo o en forma de 
actividades lúdicas, provoca distracción, eliminación o disminución del impacto producido en el 
paciente por los estímulos que evocan ansiedad. Esto se produce por la acción inhibitoria que las 
respuestas motrices tienen sobre la actividad autonómica. 
Según Güell y Muñoz (2000) citados por Naranjo (2008),  la teoría de Wolpe se ve claramente 
influenciada por Hull, así como por varios aportes neurofisiológicos, es decir, estamos frente a una 
teoría de clara orientación conductista, que de hecho no ha perdido vigencia pues definiciones 
similares y fundamentadas en los aportes de Wolpe aún se encuentran en años recientes, por 
ejemplo una definición nos dice que la conducta asertiva es la expresión apropiada de las 
emociones en las relaciones interpersonales, sin que se produzca ansiedad o agresividad. 
1.2.1.1 Conducta autoafirmativa 
Al hablar de conducta autoafirmativa (tomando como base la definición elaborada por Wolpe), se 
hace referencia a todas aquellas conductas que permiten un adecuado manejo a nivel social, como 
en el caso de la aserción negativa, o saber decir no en circunstancias que pueden llegar a ser 
negativas o perjudiciales para nosotros y que pueden presentarse en la interacción social. Por 
ejemplo, el decir no en situaciones sociales que implican un abuso de derechos personales o en 
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casos en los cuales nuestra autoestima  y bienestar se verá afectada, existiendo estrecha relación en 
este caso, de la no expresión de los propios sentimientos debido a la presencia de ansiedad.  
La autoafirmación puede definirse según Hauck citado por Neenan y Dryden (2004) como una 
capacidad de hacer valer nuestros derechos sin necesidad de expresar ira. De allí que la concepción 
misma de autoafirmación sea parte implícitamente formadora del concepto de asertividad. La 
autoafirmación es parte intrínseca de la asertividad, puesto que ambos conceptos se halan 
vinculados siendo el uno base del otro, siendo importante aclarar a que se refiere exactamente este 
término, para lo cual se debe diferenciar de la agresividad y de la falta de seguridad. Walen (1992), 
citado por Neenan y Dryden (2004), consideraba que esta diferenciación es el primer paso con el 
cual podemos enseñar a los pacientes a ser más asertivos. 
Debemos recordar que existen dos tipos de comportamiento no asertivos, por un lado tenemos a la 
agresividad, violenta e intimidatoria, que no toma en cuenta los derechos de los demás. Mientras 
por otro tenemos a la falta de seguridad, por la cual violamos nuestros derechos, ya que no 
expresamos nuestros deseos, creencias, necesidades o pedidos, debido a la falta de confianza o 
franqueza necesaria, dando prioridad a todas las necesidades de los demás. Entre los obstáculos 
para la autoafirmación Hauck (1981), citado por Neenan y Dryden (2004) propone la existencia de 
cinco causas o temores: siendo los siguientes:   
1. Temor a ser heridos: como en el caso de relaciones afectivas en las cuales somos 
sometidos por alguien por medio de la violencia, la punición o la amenaza. 
 
2. Temor al fracaso: Consiste en limitaciones  por temor a que un proyecto no salga como se 
espera, debido a la creencia de que todo saldrá mal y tendrá consecuencias catastróficas. 
 
3. Temor a herir los sentimientos de otras personas: Por ejemplo, pensar que al reclamar 
algo que es justo y adecuado, causaremos daño emocional a las personas hacia las cuales 
nos dirigimos.  
 
4. Temor al rechazo: Por ejemplo, el intentar complacer a los demás, porque creemos que 
perder su valoración o cariño sería algo terrible o devastador. 
 
5. Temor a la inseguridad económica: Se ejemplifica en el caso en el cual una persona 
prefiere mantenerse en un empleo aburrido debido a todos los problemas que conllevaría 
un cambio de trabajo. 
 
Branden, citado por Naranjo (2008, p.4), define este concepto como uno de los pilares de la 
autoestima y establece que:  
La autoafirmación significa respetar mis deseos, necesidades y valores y buscar su forma 
de expresión adecuada... O sea, la disposición a valerme  por mi mismo, a ser quien  soy 
abiertamente, a tratarme con respeto en todas las relaciones humanas... el primer acto de 
autoafirmación, el más básico, es la afirmación de la conciencia. Esto supone la elección de ver, 
pensar, ser consciente, proyectar la luz de la conciencia  al mundo exterior y al mundo interior, a 
nuestro ser más íntimo. 
Aquí, vemos como sobre todo se busca que la persona no se permita ni a si misma ni a los demás, 
el aceptar todo aquello que pueda considerarse como una conducta devaluativa, siendo éstas todas 
aquellas que tienden a poner en entredicho la seguridad del Yo del individuo.  
1.2.2 Asertividad según Bandura 
Sin duda alguna, Bandura es uno de los autores que más se halla ligado al desarrollo de las teorías 
que abordan la asertividad, las habilidades sociales y la autoestima. Esto lo decimos porque su 
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Teoría del Aprendizaje Social, sea de forma directa o indirecta, influyó en la construcción de 
dichos conceptos y las correspondientes teorías explicativas de las cuales más tarde surgirían 
diferentes formas de terapia.  
Es así que Zaldívar (1994), señala que la Teoría de Bandura nos permite explicar los diferentes 
aspectos relacionados con la asertividad (adquisición desarrollo) ya que dicha competencia, que 
forma parte de las habilidades sociales, se adquiere en el proceso de interacción social, donde desde 
la infancia el niño se ve expuesto a una constante relación con los demás, dándose al inicio esta 
relación con figuras significativas de su entorno inmediato, es decir, su familia; donde se incorpora 
paulatinamente toda una serie experiencias basadas en el aprendizaje, no solamente considerado 
desde el punto de vista puramente pavloviano, sino también desde el punto de vista del aprendizaje 
psicosocial. Es así que para la explicación de los diferentes procesos asociados a la asertividad, 
sobre todo su aprendizaje socialmente condicionado o influido, debemos considerar muchos de los 
conceptos que componen la teoría de Bandura.  
1.2.1.1 Aprendizaje observacional e imitación 
Como Zaldívar (1994) menciona, el modelado es uno de los mecanismos primordiales para la 
adquisición de diferentes comportamientos sociales, en el cual un modelo que se presenta ante un 
individuo, le provee de los modelos de comportamiento que puede en un momento determinado, 
imitar. Es así que por ejemplo, los padres pueden convertirse en modelos que los hijos imitan o 
imitarán frente a ciertas situaciones sociales; por ejemplo, padres no asertivos (ya sean agresivos o 
pasivos), transmiten dichas formas de comportamiento que adquiridos en la niñez, se manifestarán 
cuando sea necesario dentro de un determinado contexto y situación. 
Al respecto Bandura (1973) citado por Zaldívar (1994); señala que las conductas de diferente tipo, 
pueden aprenderse de forma directa o indirecta por la influencia de los ejemplos de las demás 
personas que se convierten en modelos; donde dichas personas dan cierta información a los demás 
de cómo comportarse en determinadas situaciones, ya sea para situaciones específicas o para 
situaciones más generales. Señala además que los ejemplos que los modelos proveen, pueden en un 
momento ser superados por quienes los observan y en un momento determinado, los ejecutan. 
Posteriormente, señala que el proceso de modelado se divide en dos fases, que son: la fase de 
adquisición  y la fase de ejecución.  
1.2.1.2 Fases de adquisición y ejecución 
En la fase de adquisición, Bandura (1973) citado por Zaldívar (1994), señala que el aprendizaje se 
da por medio de la observación, sin que hagan falta ni la ejecución de la conducta observada por 
parte de quien observa al modelo, ni el reforzamiento de dicha conducta. Es por ello que los 
modelos pueden provenir de personas reales a las cuales observamos o bien de personajes que 
vemos gráficamente, o en términos más modernos, personajes que vemos por medio de diferentes 
medios audiovisuales (televisión, internet, películas, libros).  
De la misma forma, Bandura (1973) citado por Zaldívar (1994); señala que en este proceso se 
presenta lo que él denominó como refuerzo vicario o indirecto, en el cual una persona observa al 
modelo, y también observa el reforzamiento positivo o negativo que el modelo recibe por emitir 
cierta conducta. Esto hará que la conducta del observador varíe o se modifique, puesto que verá 
cómo se recompensan las acciones de los demás, dejando a su arbitrio usar las conductas, 
conociendo de forma indirecta los beneficios o contratiempos que le pueden generar. La fase de 
ejecución consiste en el uso conductual propiamente dicho de lo que el observador miró en el 
modelo, es decir; es el uso de la conducta observada, y que en cierta forma es imitada dentro de un 
contexto similar al que sirvió de marco referencial para la observación.  
1.2.1.3 Modelado o modelaje 
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Como señala Zaldívar (1994), el modelado es un proceso de aprendizaje por observación en el cual 
un individuo actúa facilitando dicha conducta como modelo a otro u otras que lo observan. El 
modelado puede servir a los observadores para diferentes fines como: el aprendizaje de nuevas 
conductas, ya sean adaptativas o no; inhibir o desinhibir conductas que ya han sido aprendidas con 
anterioridad, o bien; obtener respuestas similares a las obtenidas por el modelo cuando emitió 
ciertas conductas.  
1.2.1.4 Factores que determinan la efectividad del modelado 
Bandura (1977) citado por Zaldívar (1994); menciona que para que el modelado sea efectivo, se 
necesita que el observador: a) Siga con atención al comportamiento del modelo; b) recuerde las 
conductas del modelo; c) posea las habilidades necesarias para ejecutar lo observado y d) tenga la 
predisposición/motivación para aceptar ese comportamiento.  
Al respecto, Zaldívar (1994); menciona que la atención dirigida al modelo se concentra o aumenta 
cuando se trata de un modelo simbólico como los que se encuentran en los medios audiovisuales; o 
bien cuando quien observa necesita observar ciertos comportamientos porque necesita de ellos para 
desenvolverse en ciertas circunstancias. Con relación al recuerdo que la persona observadora hace 
de lo observado, este se efectúa por medio de la asociación de imágenes y de las representaciones 
verbales empleadas; en cuanto a las habilidades necesarias, es obvio que el observador debe poseer 
cierta destreza que le permita ejecutar lo observado de una manera similar al observador. La 
referencia que se hace a la predisposición y motivación, se relacionan directamente con las 
consecuencias que puede tener la persona al imitar la conducta observada.  
1.2.1.5 Otros factores que determinan el nivel de efectividad del modelado 
Según Zaldívar (1994); estos factores son:  
- Las características del modelo: Dicha persona que hace las veces de modelo, debe tener 
ciertas características en común con la persona que observa, puesto que de no existir cierta 
similitud, no se podrá imitar la conducta observada.  
 
- Las características de quien observa: Generalmente debe tratarse o suele tratarse de 
personas que tienen ciertos antecedentes de inhabilidad social, baja autoestima o 
conformismo; además son sujetos que se dejan dominar por estados emocionales 
transitorios. Los mecanismos de modelado e imitación permiten ampliar la comprensión 
acerca de cómo se adquieren las conductas asertivas, o según el caso, de las conductas no 
asertivas. Como podemos ver hasta este punto, los sujetos con ciertos déficits sociales 
buscan modelos a los cuales imitar, entre los cuales podemos nombrar a los padres y 
familiares, amigos y también a modelos simbólicos que determinarán, por sus 
características y por las conductas que emiten, el tipo de modelado que se produce.  
Ilustración 2. Modelado 
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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(En la representación o ilustración 2, vemos como los padres discuten y pelean en su familia, 
siendo su hija espectadora de las conductas agresivas; las cuales como vemos en la imagen de la 
derecha, se reproducen posteriormente en la interacción social con sus semejantes, a causa del 
aprendizaje por imitación y el modelado).  
Ahora bien, debemos tomar en cuenta como señala Zaldívar (1994) que también hay principios que 
permiten que los comportamientos imitados (en este caso los comportamientos asertivos), se 
mantengan y generalicen, estos principios son los siguientes: 
1.2.1.6 Reforzamiento social 
El reforzamiento social hace referencia a todos los estímulos tanto verbales como no verbales que 
las personas emiten y que en este caso hacen conocer al receptor de las mismas si una conducta es 
adecuada o esperada en un entorno social determinado. Esto a la larga hace que ciertas sutilezas de 
la comunicación sean captadas y la persona inhiba lo que percibe como desaprobado o no 
necesario, actuando de acuerdo a lo que fue socialmente aceptado, tendiendo a generalizar dichas 
conductas. Zaldívar (1994). 
1.2.1.7 Castigo 
El castigo consiste en un método que busca suprimir conductas no deseadas o no aceptadas en 
cierto contexto social. Como señala Zaldívar (1994), no necesariamente debe usarse el castigo en 
su variante física son que también pueden usarse la falta de recompensa, el empleo de estímulos 
aversivos y/o la eliminación de refuerzos. Sin embargo, el castigo no siempre resulta generando lo 
esperado, sino que puede tener efectos secundarios como en el caso en que la persona se vuelve 
mucho más pasiva o agresiva de lo habitual, incluyendo respuestas de ansiedad y temor que se 
asocian a los estímulos presentados.  
1.2.1.8 Autocontrol 
El autocontrol, según Zaldívar (1994), es la regulación que una persona ejerce sobre sí misma, 
teniendo como fundamento todo el proceso de aprendizaje social, donde interiorizó nociones 
morales y demás, que regulan sus conductas. En este punto, podemos ver con claridad como un 
gran conjunto de conductas que podríamos considerar asertivas son consideradas como 
inadecuadas en nuestra sociedad, produciendo que el autocontrol, condicionado por agentes 
sociales, inhiba dichas respuestas, generando a la larga numerosos conflictos asociados a la 
inasertividad.  
Cuando la persona no cumple para consigo misma los códigos que se aplican mediante el 
autocontrol, surgen sentimientos de culpa, apareciendo en ocasiones comportamientos de 
autocastigo como reacción a dicha transgresión para sí mismo. (Bandura, 1977; en Zaldívar, 1994).  
Al respecto Zaldívar (1994) concluye que muchos sujetos no son asertivos porque muchos de los 
valores que han interiorizado por medio del modelado y otras formas de aprendizaje, les provocan 
inhibición y ansiedad en el proceso de interacción; lo cual puede verse reforzado por la presencia 
de sus propios sentimientos de culpa, lo que a la larga termina impidiendo que actúen de forma 
asertiva.  
1.3. Dimensiones de la asertividad 
La asertividad como podemos notar, no es una característica o capacidad que se manifieste 
constantemente en un individuo como lo haría un rasgo de la personalidad, esto lo deducimos a 
partir del hecho de que no se manifiesta de forma continua por ejemplo, por todo un día o durante 
todas las interacciones de una persona. Esto debido a que cada persona responderá ya sea de forma 
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pasiva o agresiva a diferentes situaciones, donde los factores y elementos de las mismas 
determinarán en cierta manera la forma de reaccionar de los sujetos.  
Dicho de otro modo, los humanos no pueden ser constantemente agresivos o pasivos, ya que las 
respuestas dependerán de las situaciones que se presenten en la interacción social. Sin embargo 
podemos ver que ciertas personas pueden ser mucho menos asertivas en una gran cantidad de 
situaciones que otras, por lo que en ese caso podemos hablar de personas no asertivas o casos de 
inasertividad.  
Al respecto, Alberti (1977) citado por Caballo (1983), señala las siguientes características 
relacionadas con la asertividad:  
 Es una característica de la conducta, no de lo que la persona es. 
 Es una característica específica y situacional. 
 Debe analizarse tomando en cuenta el contexto cultural del individuo. 
 Está basada en la capacidad de un individuo para escoger libremente sus decisiones.  
 Forma parte de la conducta socialmente efectiva, no dañina.  
Hablando específicamente de las dimensiones que abarca el término asertividad, Lazarus (1973) 
citado Caballo (1983) aportó en base a su experiencia cuatro dimensiones:  
 La capacidad de decir no. 
 La capacidad de pedir favores y hacer peticiones. 
 La capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos. 
 La capacidad de iniciar, continuar y terminar conversaciones generales.  
Estas dimensiones pueden encontrarse simultáneamente juntas y expresarse de esa manera,  o en 
otros casos, pueden expresarse aisladamente, es decir, una persona puede presentar tan solo una de 
ellas, generando que en aquellas ocasiones, la persona tenga dichas dimensiones poco desarrolladas 
y por tanto, incapaces de manifestarse en el complejo proceso de interacción social. 
Por otro lado, Lorr y cols (1979, 1980, 1981) citados por Caballo (1983), hablan de la existencia de 
cuatro dimensiones de la asertividad, siendo éstas las dimensiones básicas de la misma, pudiendo 
según estos autores, existir muchas más. Las mismas son: 
 Asertividad social: Disposición para iniciar, mantener o terminar la interacción social de 
forma fácil y cómoda, en situaciones que impliquen a conocidos, amigos o extraños, o en 
otros casos, figuras de autoridad.  
 Defensa de derechos: Hace referencia a la capacidad de defender los propios derechos y 
también se refiere a la capacidad de rechazar peticiones no convenientes o irracionales.  
 Independencia: Según Lorr es la capacidad de resistir de forma activa la presión individual 
o de grupo para conformarse y obedecer. 
 Liderazgo: Es la capacidad para conducir, guiar o influenciar a otros en el proceso de 
relación interpersonal.  
Finalmente, Wolpe (1977) citado por Caballo (1983), menciona que existen dos dimensiones en la 
conducta asertiva: 
a) Conducta asertiva positiva (comendatoria) 
b) Conducta asertiva negativa (hostil). 
Dichas dimensiones se corresponden claramente a los estilos pasivo y agresivo de comunicación e 
interacción planteados posteriormente y utilizados hasta la actualidad dentro del tema aquí 
desarrollado. Precisamente, se detallan a continuación dichos estilos.  
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1.4. Estilos de relación interpersonal 
Al hablar de estilos de relación nos referimos a la manera en que las personas se relacionan unas 
con otras dentro del contexto de la interacción social. En relación con la asertividad, existen tres 
estilos principales que evidencian diferentes niveles de la misma, pudiendo decirse que estos 
estilos, que son el agresivo, el pasivo y el asertivo, denotan la presencia o ausencia de asertividad. 
(Naranjo, 2008).  
1.4.1. Huida y lucha 
De acuerdo a Naranjo (2008), las personas afrontan sus problemas de tres maneras: huyendo, 
luchando o razonando. La huida viene a representar la evasión del problema o conflicto, lo que 
generará en las personas una sensación de poco control sobre las situaciones y frustración. La 
respuesta de lucha en cambio, se caracteriza por manifestar o expresar violencia innecesaria como 
medio de defensa, lo que a nivel psíquico se manifiesta como sentimientos de rencor, venganza, 
resentimiento, entre otros.  
Finalmente, razonar viene a ser una respuesta puramente humana, puesto que las anteriores son 
propias de los animales, siendo aquellos los medios para enfrentar los peligros de diferente 
naturaleza que se les presentaron. Es decir, las dos primeras respuestas de huida y lucha son 
mecanismos de defensa surgidos en el proceso evolutivo como medio de asegurar la supervivencia.  
Razonar, implica que usemos el lenguaje y la voluntad para resolver situaciones problemáticas. 
Güell y Muñoz (2000), citados por Naranjo (2008), señalan que la respuesta de huida se 
corresponde con el estilo de comunicación sumiso o pasivo, mientras la respuesta de lucha se 
corresponde con el estilo agresivo. En cambio la respuesta basada en el  razonamiento, se 
corresponde con el estilo asertivo.  
Por su parte también Santrock (2002), citado por Naranjo (2008) se refiere a cuatro estilos 
principales que las personas usamos pasa comunicarnos, siendo los estilos: agresivo, manipulativo, 
pasivo y asertivo. 
Las personas agresivas para este autor son agresivas y se manifiestan abiertamente hostiles. Las 
personas manipuladoras usan la culpa y la imagen de desampararo para lograr lo que desean de los 
demás. Las personas pasivas en cambio tienden a dejar que los demás hagan lo que desean con 
ellas y también buscan complacer a los demás aún a costa de su bienestar. En cambio, los sujetos 
asertivos, defienden sus derechos, se expresan abiertamente y no permiten ser manipuladas o 
agredidas, lo que redunda en el establecimiento de relaciones productivas, constructivas y en 
definitiva, positivas. Naranjo (2008).  
1.4.2. Influencia cultural en el estilo comunicacional 
Además, debemos decir que dichos estilos se relacionan estrecha e ineludiblemente con factores 
culturales que influencian la forma en que nos comunicamos. Así por ejemplo, Verdeber, Verdeber 
y Sellnow (2009), será diferente la valoración que se dé al estilo agresivo propio de los países 
anglosajones en dichos países, que en Sudamérica o Asia, donde se busca ante todo, el mantener 
relaciones positivas en detrimento de la expresión adecuada y directa de las necesidades, 
sentimientos u opiniones.  
Verdeber, Verdeber y Sellnow (2009) mencionan que otro ejemplo relacionado con el estilo 
agresivo es el que muestran muchos hombres en países latinos e hispanos, donde el machismo 
predominante genera que la comunicación y el comportamiento sea predominantemente agresivo e 
inclusive hostil, lo cual en la cultura androcéntrica es altamente valorado, inclusive tal estilo llega a 
ser considerado positivo en dichas zonas del globo, estando la variable género, relacionada 
directamente con los estilos de comunicación, debido a que de forma general y con ciertas 
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excepciones, los hombres son agresivos en cuanto al desenvolvimiento cultural se refiere, mientras 
las mujeres tenderán a ser mucho más pasivas. 
Sin embargo existen puntos comunes que están presentes en diferentes contextos culturales, y que 
se repiten a pesar de las inevitables diferencias que existen en las culturas individualistas (EEUU, 
Japón, Europa occidental) y en las culturas de tendencia más bien colectiva (Latinoamérica, ciertas 
zonas de Asia). Por ejemplo, entre los puntos comunes existentes entre las diferentes culturas en 
relación con la asertividad, tenemos a la expresión abierta de pensamientos y emociones, la 
ausencia de agresividad y/o sumisión y la conducta autoafirmativa. (Verdeber, Verdeber y Sellnow, 
2009). 
1.4.3. El estilo agresivo 
Para poder comprender que implica el denominado estilo agresivo debemos en primera instancia 
conocer qué es la agresividad en el ser humano. Según el enfoque de la Psicobiología, la 
agresividad se define como una actitud o inclinación que poseen las personas individualmente o 
como colectivos humanos, a realizar actos violentos, es decir, todos aquellos actos que impliquen 
manifestaciones físicas o psicológicas que causen algún tipo de daño o que inclusive pongan en 
peligro a los demás y su integridad. (Gil – Verona, Pastor, De Paz, Barbosa, Macías, Maniega, 
Rami – Gonzáles, Boget, y Picomell. 2002).  
Además, es importante diferenciar las nociones de ira, agresión y agresividad. La ira constituye un 
estado emocional, ya que es una emoción primaria que varía en intensidad y que surge como 
reacción a diferentes situaciones. (Spielberger  et  al. 1983; 1985), citados por Carrasco y González 
(2006).La agresividad en cambio se considera una tendencia a comportarse de forma agresiva 
(expresando pensamientos, emociones y demás que pueden ofender y violar derechos ajenos) según 
Berkowitz, (1996), citados por Carrasco y González (2006) pudiendo en algunos casos tener un fin 
positivo, como poner fin a discusiones, lo que la diferencia de la violencia, de naturaleza negativa. 
Robredo (1995) citado por Gaeta y Galvanovskis (2009) señala que la agresividad y la expresión 
hostil de la misma son solamente el manejo negativo de la asertividad, pero que dicha agresividad 
bien dirigida y enfocada, se convierte en asertividad, tal como Wolpe señaló al hablar de la ira 
como componente impulsor de la conducta asertiva. Finalmente, al hablar de la agresividad, se 
suele considerar que el género es un factor importante desde el punto de vista cultural. Swanson 
(2007) citado por Gaeta y Galvanovskis (2009), al contactar por vía telefónica a personas de entre 
18 y 71 años de edad, halló que tanto hombres como mujeres se mostraron igualmente asertivos, 
pero los hombres tendieron a ser más agresivos en las interacciones que implican una actitud 
activa, lo que sugiere que la relación entre asertividad y agresividad no es inversamente 
proporcional. 
Ilustración 3. Estilo agresivo 
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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(La ilustración 3, muestra tanto la conducta no verbal y lenguaje corporal de la persona que 
utiliza el estilo agresivo de comunicación interpersonal, que se caracteriza por el predominio de 
elementos que transmiten la agresividad al interlocutor: elementos tales como el puño cerrado y 
golpeando la mesa como forma de hacer prevalecer sus propias ideas sin respeto por las de los 
demás, mirada agresiva y fascies que denota una gran disposición a la agresividad). 
1.4.3.1. Características del estilo agresivo 
Para Puchol (2010) el estilo agresivo se caracteriza porque presenta expresión de sentimientos, 
pensamientos y necesidades, pero sin tomar en cuenta a los derechos de los demás, lo que incluye 
el irrespeto y violación no solamente de derechos, sino de creencias, ideas, sentimientos y 
necesidades, haciendo prevalecer las mismas de forma personal, sin tomar en cuenta a nuestros 
interlocutores.  
Este estilo según Puchol (2010) presenta: 
A nivel verbal: Uso de volumen elevado de la voz, habla poco fluida o demasiado rápida, contenido 
del mensaje caracterizado por insultos, agresiones y amenazas. 
A nivel no verbal: Ceño fruncido, tensión facial, manos en forma de puño, tensión de extremidades 
y del cuerpo en general, postura corporal intimidatoria y/o deshonesta desde el punto de vista 
social. 
A nivel afectivo: Ansiedad, falta de control, sentimientos de culpa, frustración, sensación de no ser 
comprendidos por quienes rodean a la persona.  
Ahora bien, dicha agresividad puede ser  como hemos visto, verbal o no verbal, pero también se 
manifiesta en los aspectos cognitivo, emocional y conductual. La agresividad verbal según 
mencionan Peñafiel y Serrano (2010) puede ser: 
Agresividad Verbal: Es directa cuando hay presencia de amenazas y comentarios hostiles. Es 
indirecta cuando hay sarcasmo e ironía. 
 
Agresividad Cognitiva: Es la agresividad que se manifiesta en la psiquis de la persona, con 
ausencia de conductas agresivas de forma abierta; es decir, hay presencia de pensamientos cuyo 
contenido busca dañar o perjudicar a los demás.  
 
Agresividad Emocional Es la agresividad que se caracteriza por la presencia de la ira como 
emoción primaria, que genera la aparición de sentimientos de rabia, hostilidad y de agresión en 
general.  
Agresividad Conductual o Instrumental: Es aquella que se manifiesta y expresa de forma visible 
ante los demás; se caracteriza por la presencia de posturas intimidantes, golpes, expresión facial de 
ira y en general, todas las conductas que pueden causar daños a los demás. 
1.4.3.2. Consecuencias del estilo agresivo 
Cada estilo de comunicación traerá consecuencias a diferentes niveles. Así el estilo agresivo de 
comunicación genera los siguientes problemas o consecuencias negativas asociadas a él. Según 
Van der Hofstadt, y Gómez (2006), son los siguientes: 
- Alteraciones emocionales: La persona que experimenta o es blanco de la agresión 
experimenta frustración. El agresor en cambio presentará una constante sensación de no 
poder tener control, ira, baja autoestima, ansiedad y frustración. 
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- Deterioro o pérdida de relaciones interpersonales: Quienes conviven en el día a día con 
personas agresivas tienden a alejarse de ellas, o bien, devuelven los mismos sentimientos 
agresivos hacia ellas. Las relaciones que se ven mayormente perjudicadas por este tipo de 
relación son las intrafamiliares (padres – hijos) y también las relaciones de amistad. 
 
- Problemas laborales: Los problemas del entorno laboral, al abordarse de forma agresiva, 
concluyen con resultados generalmente negativos, ya que habrá disminución del 
rendimiento y desgaste de las relaciones con superiores y compañeros de trabajo.  
 
- Problemas de salud física: Existe evidencia de que la agresividad genera una serie de 
problemas cardíacos y/o circulatorios y puede empeorarlos.  
 
- Violencia: Las conductas agresivas forman parte de lo que se denomina como cultura de la 
violencia, y pueden desembocar en sus manifestaciones extremas como sucede en el caso 
de la violencia intrafamiliar.  
1.4.4. El estilo pasivo 
Este estilo de comunicación se caracteriza porque la persona no defiende sus propios derechos sino 
que valora más y antepone los derechos ajenos sobre los propios. La persona que emplea este 
estilo, tiende a respetar y valorar positivamente a los demás pero no a sí misma. Tienden también a 
considerar que la expresión de sus derechos, emociones, pensamientos es inadecuada, pensando por 
tanto que pueden incomodar a los demás o disgustarlos al comportarse de manera asertiva.  
El comportamiento de la persona pasiva, o también denominada sumisa, se caracteriza según 
Castanyer (1996) por la presencia de: 
-  A nivel verbal y paraverbal: Presentan un volumen de voz bajo, habla sin fluidez, 
tartamudeo, uso del silencio en forma excesiva y uso de muletillas.  
 
- A nivel muscular y postural: No fijan el contacto ocular, bajan la mirada frente al 
interlocutor, temblor de labios, dientes apretados, temblor de las manos, onicofagia, tensión 
en todo el cuerpo; lo que redunda en que transmitan una sensación de incomodidad  a los 
demás. En general, evitan el contacto físico y buscan alejarse de los demás.  
 
o Gestos: Los gestos son escasos y tienden a realizarse de forma muy próxima al 
propio cuerpo, por lo que muchas veces no son captados por los demás. Hay 
además, movimientos repetitivos de los miembros, pies  y las manos que denotan 
ansiedad. Hay también presencia de manipulaciones de objetos o partes del cuerpo.  
 
- A nivel cognitivo: Existe la presencia según Castanyer (1996) de la creencia irracional que 
dice “es necesario ser querido y apreciado por todo el mundo”, por lo cual estas personas 
buscarán de forma constante la aprobación de los demás y por tanto, cediendo a sus 
exigencias y demandas.  
 
- A nivel afectivo-emocional: Son personas con frecuente presencia de sentimientos de culpa 
y ansiedad. 
1.4.4.1. Consecuencias del estilo pasivo 
Entre las consecuencias de este estilo de interacción tenemos: 
- Presencia de problemas somáticos, generados por la sobrecarga de tensión que genera la 
sumisión o pasividad. 
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- Generan en los demás la idea de que son  superiores; 
 
- Generan sensación de culpabilidad, debido a que el comportamiento pasivo genera la 
sensación de estar en deuda con la persona pasiva o sumisa. (Castanyer, 1996). 
 
Ilustración 4. Estilo pasivo 
 
(En la ilustración, vemos la representación de una persona pasiva o sumisa, que se caracteriza 
por transmitir la sensación de tristeza y desinterés. Su lenguaje corporal y no verbal en 
general será muy lento y poco llamativo por lo que aparentan ser indiferentes o poco activos. 
Además, evitan el contacto ocular, así como también evitan las discusiones con los demás, 
adquiriendo por ello una conducta evitativa y no efectiva a nivel social, siendo una de las 
formas de comunicación no asertiva). 
1.4.5. Estilo asertivo 
Basados en las diferentes definiciones citadas al inicio del capítulo, podemos decir que las personas 
que se comunican con el estilo asertivo, son capaces de comunicarse con los demás, expresando en 
las interacciones sus sentimientos, pensamiento y necesidades, respetando sus derechos y los de los 
demás. 
Para Van der Hofstadt y Gómez (2006), el estilo asertivo, es un punto medio entre los dos extremos 
de la ausencia de asertividad que son los estilos pasivo y agresivo; pudiendo en este punto medio la 
persona, expresar abiertamente sus contenidos psíquicos, sin buscar imponer sus preferencias o 
puntos de vista, teniendo en cuenta que tampoco aceptarán los de los demás sin antes someterlos a 
un juicio crítico neutral, sino que buscan  expresarse adecuadamente para llevar una interacción 
socialmente aceptable. Es así que una persona que se comunica por medio del estilo asertivo, sabrá 
comportarse adecuadamente en diferentes situaciones sociales, sin caer en el error de los estilos no 
asertivos, que consiste en aplicar la misma respuesta a diferentes situaciones.  
1.4.5.1. Características del estilo asertivo 
Tal como sucede con los estilos pasivo y agresivo, el estilo asertivo presenta ciertas características 
entre las cuales encontramos según Castanyer, (1996):  
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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- A nivel verbal: Habla fluida, seguridad al expresarse, ausencia de muletillas o de bloqueos 
durante la expresión del habla. 
 
- A nivel no verbal: Mirada que busca el contacto ocular directo, más no desafiante, 
relajación corporal en lugar de tensión y postura que transmite comodidad.  
- A nivel conductual: Hay en general, congruencia entre las señales verbales y paraverbales, 
lo que permite transmitir un mensaje de forma más clara.  
 
- A nivel emocional – afectivo: Expresión abierta de emociones y sentimientos, tanto 
positivos y negativos; la persona asertiva sabe defenderse verbalmente sin tener que agredir 
a los demás, proporciona información de forma clara, sabe decir no cuando es necesario y 
reconoce sus errores en caso de haberlos.  
 
- Autoestima: La autoestima será positiva, no se sentirá una persona superior o inferior a los 
demás, pudiendo mantener por ello relaciones satisfactorias, donde se mantiene el respeto 
por sí mismo y el control emocional.  
1.4.5.2. Creencias del estilo asertivo 
El estilo asertivo presenta a nivel cognitivo, un conjunto de creencias que se basan en el respeto de 
los derechos de los demás, así como por los propios. De hecho se considera que una habilidad 
básica para el desarrollo del estilo asertivo, es el conocimiento de los derechos humanos básicos. 
Dichas creencias presentes a nivel cognitivo en las personas en las que predomina el estilo asertivo 
son según Guel y Muñoz (2000), citados por Van der Hofstadt y Gómez (2006): 
 Las personas pueden buscar conseguir lo que consideren mejor para ellas siempre y cuando 
no dañen a los demás.  
 Todos los seres humanos se merecen respeto.  
 Todos los seres humanos tienen derecho a pedir ayuda y a negarse  a ayudar a otros, si es 
su decisión.  
 Todos tienen derecho a sentir emociones y expresarlas de forma abierta. 
 Los seres humanos tienen derecho a tener sus propias opiniones y puntos de vista, y a 
defenderlos ante los demás.   
 Los seres humanos tienen derecho a equivocarse y asumir la responsabilidad sobre ello. 
1.5. Evaluación de la asertividad 
Hay varias formas de evaluar la inasertividad, es decir un nivel bajo de asertividad; Ortíz (2006) 
propone las siguientes, siendo de las más utilizadas en cuando a la frecuencia, en psicoterapia.  
- Entrevista: Ortíz (2006)  señala que a través del reporte que nos dan las  personas a las diferentes 
preguntas e interrogantes que planteamos, nos damos cuenta del tipo de estilo de comunicación o 
estilo de comunicación que predomina en ellos, pudiendo deducir de ello, la ausencia de asertividad 
o la presencia de la mismas, en caso de ser la deducción la presencia de inasertividad, podemos ver 
las características de las misma y en qué situaciones se presenta. 
- Mediante los test: Los diferentes reactivos psicológicos permiten evaluar los diferentes 
componentes y dimensiones de la asertividad.  Sin duda que uno de los más conocidos es el 
inventario de asertividad de Rathus, por ejemplo evalúa asertividad por oposición, y el CIE, que 
mide asertividad de expresiones de afecto positivo. 
-Juego de roles: El juego de roles permite evaluar como una persona enfrenta o aborda diferentes 
situaciones de su vida. Esta técnica no solamente se emplea en la evaluación sino también en la 
terapia propiamente dicha, entrando en juego la observación y el aprendizaje por modelado. (Ortíz, 
2006) 
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- La observación directa: Constituye el recurso natural de evaluación por excelencia, que nos 
permite recoger información y detallarla para nuestro uso.  
- El auto-registro del paciente: Constituye una de las herramientas más empleadas en la terapia 
cognitivo – conductual, consiste en un registro que lleva el paciente sobre sus reacciones 
cognitivas, emotivas y conductuales que se presentan frente a diferentes situaciones.  
Cabe destacar que se presenta según Ortíz (2006), la reactividad de la observación, proceso por el 
cual el simple hecho de observarse a sí mismo, genera una retroalimentación en el paciente, lo que 
ya es un elemento de cambio enfocado a la modificación de conductas disfuncionales.  
- Diario de pensamientos automáticos de Beck: Este recurso de evaluación se desprende también 
de la terapia cognitiva y nos permite saber qué tipo de cogniciones impiden que el paciente sea 
asertivo. Como menciona Ortíz (2006), este tipo de registro personal consta de tres columnas,  
situación, pensamiento automático o irracional, y por último, el comportamiento o sentimiento 
inadecuado del paciente. 
1.6. Terapia asertiva 
La terapia o entrenamiento asertivo según Balarezo (2003), forma parte de la denominada 
Psicoterapia asertiva o estimulativa. Dentro de este grupo se señalan los procedimientos que 
también se conocen como afirmativos, aseverativos o excitatorios. Dichos procedimientos buscan 
inducir en los sujetos cambios positivos en su conducta por medio de argumentaciones y 
reafirmaciones directivas por parte del terapeuta. Algunos de los enfoques que utilizan esta técnica 
son: la terapia Asertivo – Estructurada de Lakin Phillips, la terapia de los Reflejos condicionados 
de Andrew Salter y la Respuesta o entrenamiento asertivo de Joseph Wolpe.  
Existen numerosos autores que han desarrollado sus propios métodos con los cuales llevar a cabo el 
entrenamiento o terapia asertiva, sin embargo, son pocos los profesionales que en la actualidad 
aplican un método sistematizado o estructurado para tratar la presencia de estilos no asertivos, 
puesto que se ha escogido un enfoque más bien constructivista, tomando elementos de diferentes 
modelos de terapia asertiva y de diferentes modelos de entrenamiento en habilidades sociales. A 
continuación citamos algunas de las formas de terapia asertiva más representativas, ante todo, 
aquellas que constituyen la base de las demás formas de terapia, usada en la actualidad.  
1.6.1. Terapia asertivo – estructurada de Phillips 
Desarrollada por Phillips, se fundamenta según Balarezo (2003),  en la postura directiva que debe 
adoptar el terapeuta en las sesiones, conocida como teoría de la interferencia. Esta teoría refuta o 
niega la influencia que puede tener el inconsciente como motivador o agente causal principal de la 
conducta humana.  
Phillpis asevera que los sujetos se enfrentan a las diferentes situaciones que se les presentan en la 
vida cotidiana por medio de los que él denomino “ASERCIONES”, que vendrían a ser todas las 
hipótesis, suposiciones, interferencias o deducciones, que pueden ser afirmadas o confirmadas en 
función de la manera en que el individuo se relacione con su medio externo. Por tanto, el sujeto 
experimentará éxito o fracaso en la comunicación en función de los resultados que obtenga al 
aplicar una aserción determinada (ya sea la reafirmación o la obstrucción de las mismas).   
Según Phillpis citado por Balarezo (2003), el sujeto neurótico escoge y emplea aserciones que son 
erradas, noción muy similar a la de las ideas irracionales planteadas en la psicología cognitiva; 
redundando en el empleo de las mismas de forma repetitiva a pesar de las dificultades que le 
generan. Es allí donde el terapeuta debe a través de la aplicación de la psicoterapia, interferir en lo 
que el sujeto neurótico (es decir, no asertivo en este caso) hace, buscando o promoviendo el uso de 
nuevas hipótesis, suposiciones o deducciones (aserciones) que le otorguen una mayor capacidad y 
probabilidad de éxito. Se enfatiza el empleo del pensamiento racional.  
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Como podemos ver, esta forma de terapia asertiva, se fundamenta ante todo en el enfoque directivo 
de la psicoterapia, con el fin de cortar o frenar el proceso repetitivo en el cual se eligen (a pesar de 
los resultados negativos) las aserciones erradas, siendo el terapeuta sumamente directivo, pues en 
cierta forma llega a sugerir las diferentes formas de actuación y aserción. 
1.6.2. Terapia de los reflejos condicionados de Salter 
Como señala Balarezo (2003), Salter, para el desarrollo de su modelo de terapia aplicó los aportes 
de Pávlov acerca de los reflejos condicionados así como el conocimiento de los procesos 
fundamentales de la actividad nerviosa superior, es decir, los procesos de excitación e inhibición. 
Para Salter citado por Balarezo (2003), la enfermedad mental o los desajustes psíquicos se hallan 
relacionados con los procesos inhibitorios, mientras la excitación se asocia con estados de salud 
mental o de adecuada capacidad de funcionamiento. El papel del terapeuta en este modelo de 
terapia consiste en promover en el paciente la superación de sus inhibiciones y a expresar con 
libertad sus propios sentimientos, puesto que las personas enfermas emocionalmente han sufrido de 
alguna manera un excesivo condicionamiento inhibidor durante su vida (etapas previas de 
desarrollo) por lo que aquel control o inhibición supera los requerimientos sociales que se hallan en 
la realidad.  
Esta terapia toma en cuenta dos aspectos: 
1. La instrucción que se brinda a los pacientes para que actúen más y piensen menos, de 
acuerdo a las cogniciones que presenten en el momento como tal. Al respecto, Salter citado 
por Balarezo (2003) señala que “El sano obra sin pensar y el enfermo piensa sin obrar”.  
 
2. Utilización de las seis técnicas básicas que conforman la terapia, que son, según Balarezo 
(2003): 
 
 Externalización de sentimientos (plática emotiva): Con lo que se persigue que el 
paciente exprese sus sentimientos y pensamientos de forma franca y abierta, sin 
inhibiciones.  
 
 Expresión facial de sentimientos: En este paso se entrena al paciente para que 
identifique y conozca sus expresiones faciales y su relación con las emociones y su 
expresión.  
 
 Contradicción y ataque cuando no se está de acuerdo en las exposiciones de otros: 
Consiste en enseñar al paciente a expresar su desacuerdo con los puntos de vista de los 
demás, ya sea de forme verbal o conductual.  
 
 Utilización de la palabra “YO” deliberadamente en el mayor número de casos: Se 
entrena a la persona para que utilice con mayor frecuencia los pronombres y palabras 
que hacen referencia a sí misma, por ejemplo: yo, a mí, mío. 
 
 Expresión de acuerdo cuando es elogiado: Se enseña al paciente a aceptar y reconocer 
elogios, dejando de lado una actitud de falsa molestia.  
 
 Improvisación: Se adiestra al paciente para que sea capaz de improvisar sus conductas 
y no las planee en exceso.  
Este modelo de terapia asertiva, como vemos, busca ante todo la expresión abierta del paciente, 
reduciendo así la inhibición y promoviendo la acción. Se pretende sobre todo, la expresión 
emocional del paciente. 
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Entre otros modelos tenemos los siguientes (Zaldívar, 1994): 
1.6.3. Modelo de J. M. Smith 
Presenta un método para el entrenamiento asertivo basado en los cuatro elementos siguientes: 
 
1. Descripción y aplicación razonada del comportamiento en cuestión. 
2. Demostración o modelaje. 
3. Ensayo conductual. 
4. Retroalimentación. 
 
Empleaba Igualmente las asignaciones de tareas para que el individuo ensayara en la realidad las 
habilidades asertivas que estaba adquiriendo, y garantizar de esta manera la generalización de estas 
habilidades en la vida real.  
1.6.4. Modelo de Sharon A. Bower o técnica del guion dramatizado 
Bower citado por Zaldívar (1994) propone un modelo empleado en el entrenamiento de la 
asertividad, pero que también puede utilizarse también para la adiestrar al paciente en la solución 
de múltiples problemas en las relaciones interpersonales. El método en cuestión se identifica con 
las siglas DESC, que significan (en inglés):  
 
D=Descripción. Consiste en identificar la situación problema y describirla de la manera más 
completa posible, de ser necesario puede pedirse que el paciente la represente en toda su amplitud 
(dramatizar). 
E=Expresión. Este paso consiste en promover la expresión de todos los sentimientos que se hallan 
asociados con la situación.  
S=Especificación. Consiste en especificar cómo se quiere cambiar la situación, ya sea propia o a 
través de peticiones a otras personas.  
C=Consecuencias. Derivan de la ejecución de los pasos anteriores, deben ser las esperadas en la 
especificación, caso contrario se las modifica.  
 
Con todos los datos anteriores, el terapeuta y el paciente elaboran de forma conjunta un guion con 
el cual se ponen en práctica por medio de la dramatización, las conductas asertivas planificadas. 
1.6.5. Terapia asertiva de Joseph Wolpe 
Para entender el proceso de aplicación de la terapia asertiva de Wolpe, debemos comprenderla en 
su marco conceptual.  
 
Para Wolpe (1975), la ansiedad genera dificultades para quienes la experimentan, en diferentes 
situaciones vitales. Sin embargo este autor llevó la teoría más allá al establecer que existen tres 
respuestas antagónicas de la ansiedad, siendo las siguientes: 
 
- Respuestas  asertivas 
- Respuestas de relajación 
- Respuestas sexuales 
 
Al respecto, Wolpe (1975), señala que las respuestas asertivas, son aquellas que principalmente 
pueden utilizarse para contrarrestar la presencia de ansiedad frente a otros individuos, es decir, en 
el plano social, dentro de la interacción social misma. Al referirse a las respuestas de relajación, 
menciona que se pueden aplicar para disminuir o controlar todo tipo de ansiedad, mientras que lo 
mismo sucede con las respuestas sexuales pero en el ámbito específicamente sexual.  
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1.6.5.1. Respuestas asertivas 
Wolpe (1975) usa el término asertividad, como sabemos, para hacer referencia a la expresión de 
sentimientos de tipo positivo que no sean compatibles o que sean distintos de la ansiedad. Como 
fue mencionado al inicio de este capítulo, basó sus postulados en las investigaciones de Salter. Sin 
embargo, se diferencia de su antecesor teórico ya que Wolpe menciona que las conductas agresivas, 
pueden ser utilizadas con éxito dentro de la práctica terapéutica, enseñando a los pacientes su 
adecuado uso. Para este autor, uno de los usos más efectivos de la expresión asertiva, es aquel por 
el cual estas permiten disminuir lo que hoy en día llamaríamos ansiedad social, que Wolpe llamaba 
ansiedades inadaptativas que surgen en el contacto directo con otros individuos.  
1.6.5.2. Inhibición recíproca en la terapia 
La base teórica sobre la que se estructuró la Terapia Asertiva de Wolpe, es el proceso de inhibición 
recíproca. Basado en sus diferentes investigaciones,  Wolpe (1975) concluyó que en presencia de 
los estímulos que generan ansiedad, puede conseguirse una respuesta de naturaleza o puesta o 
antagónica que puede suprimir de manera total o parcial a la misma, lo que provoca que se debilite 
el vínculo o la asociación que une a dichos estímulos y las respuestas ansiosas.  
 
Dicho autor llegó a esta conclusión planteando además que las respuestas antagónicas a la ansiedad 
como la aserción son mucho más efectivas que otras técnicas de intervención en casos en los cuales 
se presenta. Por ejemplo, Wolpe (1975) en el caso de la técnica conductual denominada extinción, 
comenta que es ineficaz al tratar respuestas ansiosas, señalando que quizás el bajo porcentaje de 
logro que alcanza sea producido por la reducida inhibición reactiva o recíproca que produce.  
1.6.5.3. Origen de la respuesta de ansiedad 
Para explicar el origen de las respuestas no adaptativas, Wolpe (1975) toma como base a la teoría 
del aprendizaje, dando especial importancia al papel del reforzamiento en la génesis y 
mantenimiento de respuestas ansiosas. Otro de los orígenes o factores etiológicos de la ansiedad, 
según Wolpe (1975), es la presencia de conflicto, que viene a ser concebido como la necesidad de 
elegir frente a una situación que requiere de discriminación compleja y difícil, causando ansiedad. 
 
Por otro lado también se menciona al confinamiento como factor etiológico de las neurosis o 
conductas desadaptativas, ya sea por la presencia de estímulos ambivalentes (lo cual podríamos 
asociar por ejemplo, con el doble vínculo), así como también por la presencia de restricción y 
limitación en muchos sentidos, por ejemplo, a nivel espacial o psicológico (que se presenta por 
ejemplo cuando se deben tomar decisiones importantes, cuando no hay opciones o soluciones 
aparentes a situaciones desafiantes).  
 
Con respecto a la ansiedad difusa que equivale a la respuesta de ansiedad generalizada, Wolpe 
(1975) señala que la misma se genera como una reacción frente a estímulos no diferenciados con 
claridad, es decir, se produce una asociación entre estímulos y la respuesta de ansiedad, estímulos 
relacionados sobre todo con la sensopercepción (ruido, sombras, contraste de colores, formas y 
perfiles de los objetos).  
 
Es decir, se da una asociación entre estímulos no diferenciados que la persona capta y se produce 
una asociación entre ellos y la respuesta ansiógena que desembocará en la generación de los  
respectivos niveles de ansiedad.   
 
En el siguiente gráfico, vemos un esquema en el cual se muestra el origen y relaciones causales de 
lo que Wolpe llamó las neurosis humanas, que vienen a ser la amplia gama de conductas no 
adaptativas o disfuncionales que un individuo puede presentar, incluyendo las respuestas de 
ansiedad.  
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Precondiciones predisponentes especiales (no esenciales) 
Sujeto expuesto, o bien estímulos directamente evocadores de ansiedad 
de alta intensidad (hay muchas variables implicadas, por ejemplo, el 
grado de constricción  del espacio psicológico [límites a la posibilidad de 
respuesta], la fuerza de la ansiedad en cada exposición y el grado de 
constancia del estímulo en las diversas exposiciones.  
Condicionamiento de  
Respuestas de ansiedad de 
alta intensidad 
Conducta secundaria de alivio de 
ansiedad 
a) Evitación física del estímulo 
condicionado a la ansiedad 
Modificaciones en la 
constitución de las respuestas 
neuróticas resultantes de la 
evocación de las mismas en 
contigüidad con otras 
respuestas determinadas 
Estímulos específicos 
b) Desplazamiento de la atención 
c) Ingestión de drogas 
d) Obsesiones que alivian la 
ansiedad 
Otras respuestas diferentes a 
la ansiedad 
Estímulos difusos o 
libremente flotantes 
y/u 
 
y/o 
 
y/o 
 
y/o 
 
y/o 
 
Tomado de Wolpe (1975). Psicoterapia 
por Inhibición recíproca.  
 
Tabla 1. Origen y relaciones causales de las neurosis humanas  
 
Tabla 1. Origen y relaciones causales de las neurosis humanas 
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Basándose en investigaciones de Arnold y Simonov, Wolpe citado por Balarezo (2003) se refiere a 
la existencia en el mesencéfalo de centros diferentes y recíprocamente inhibitorios de la ira y la 
ansiedad, por cuya razón al intensificar las respuestas agresivas se inhiben las conductas ansiosas.  
 
Por tanto las respuestas asertivas tienen aplicabilidad en situaciones de contacto interpersonal en 
las cuales se presenta la ansiedad, las cuales se asocian generalmente con el pasado de la persona 
en el cual han existido obligaciones sociales punitivas. Por ello la terapia asertiva implica una 
previa y detallada especificación de las situaciones que provocan inhibición al individuo.  
1.6.5.4. Pasos de la Terapia Asertiva de Wolpe 
Sistematizando la técnica desarrollada por Wolpe, según Balarezo (2003), tenemos la siguiente 
estructura:  
 
1) Recolección de información sobre los estímulos que generan ansiedad al sujeto: 
 
Esta sección o paso de la terapia se encuentra en todas las formas de entrenamiento 
asertivo o de entrenamiento en habilidades sociales, puesto que como sabemos, la recogida 
de información es fundamental dentro del diagnóstico del paciente, y además nos permite 
conocer las posibles causas y los diferentes factores predisponentes, desencadenantes y 
precipitantes de los comportamientos no asertivos.  
 
2) Empleo de reactivos psicológicos, entre los cuales tenemos según Balarezo, (2003):  
 
o Escala de Asertividad de Rathus 
o Escala de Ansiedad Social del Manrique 
o Cuestionario de miedos y temores 
o Escala de inseguridad de Benreuter 
o Cuestionario de Willoughby 
 
La aplicación de los reactivos se acompaña de un interrogatorio básico que parte de 
preguntas claves como las siguientes: 
 
o ¿Qué haría usted si estando parado en una fila, una persona que llega atrasada se 
coloca delante suyo? 
o ¿Qué hace usted cuando en un restaurante le sirven la carne dura o mal cocida? 
o ¿Cómo reacciona usted cuando al comprar un artefacto eléctrico, llega a su casa y 
se da cuenta que está dañado? 
o ¿Qué hace usted cuando los meseros atienden primero a personas que han llegado 
después suyo? 
 
Dicho interrogatorio debe ampliarse de acuerdo a las características propias del paciente basándose 
en los problemas específicos del mismo, puesto que la inasertividad o falta de asertividad es en la 
mayoría de casos selectiva, y no generalizada, o dicho de otra manera, según se mencionó en el 
inicio del presente capítulo, la asertividad es situacional y no es un rasgo constante en el sujeto que 
la presenta, puesto que la persona debe saber adaptarse y adaptar sus respuestas a diferentes 
situaciones de interacción.  
 
Al momento de aplicar el interrogatorio, se debe enseñar al paciente como los miedos inadaptativos 
son la raíz de su impotencia para interactuar adecuadamente, y que en muchos de los casos dichos 
miedos surgen de experiencias anteriores que condicionan nuestro accionar (por efectos del 
condicionamiento operante) debido a las respuestas que recibimos de nuestro entorno. (Wolpe, 
1975). 
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Wolpe, (1975), menciona que en ese punto del proceso terapéutico se debe explicar al paciente 
como los temores, en esta caso los temores que causan la respuesta no asertiva, pueden vencerse 
por medio de otras emociones más fuertes. Recomienda por tanto, poner ejemplos claros de la vida 
real en los cuales se expliquen tanto la naturaleza inadaptativa de sus reacciones; así como también 
las opciones con las que puede contar un sujeto en determinada situación.  
 
Por ejemplo, (Wolpe, 1975) propone el ejemplo de un asistente a una conferencia que no realiza 
una pregunta al conferencista por miedo o temor, lo que le causa una respuesta de ansiedad 
(temblor de manos, hiperhidrosis palmar, palpitaciones, ruborización, entre las más frecuentes), 
teniendo dos opciones posibles solamente, el levantarse y realizar su intervención venciendo el 
miedo a hacer el ridículo; o bien quedarse en su sitio y no expresar lo que pensaba.  
 
Se explica por tanto que una vez realizada la exteriorización verbal, el miedo disminuirá, lo que a 
la larga genera una disminución del temor que generan ese tipo de situaciones específicas, 
habituándose por tanto el sujeto a dicha expresión mucho más adaptativa y asertiva, tendiendo la 
respuesta de ansiedad o miedo a desaparecer de haber la repetición necesaria.  
Finalmente Wolpe (1975) recomienda que se mencione lo que hubiera pasado con el otro 
estudiante, el de tipo pasivo o no asertivo, que se quedó sentado en su lugar y dejó que prevaleciera 
el miedo a expresare, por diferentes motivos (temor, ansiedad).  
 
3) Reconocimiento y aceptación por parte del paciente de la necesidad de ser asertivo, para lo 
cual se emplean ejemplos o situaciones reales de la vida. (Balarezo, 2003). 
 
Dentro de este punto, Wolpe (1975) señala que se debe instruir al paciente acerca de la no 
racionalidad o la no necesidad de muchos de sus temores al interactuar con otras personas, 
señalándole que sus propias creencias y conductas le han puesto “a merced” de los demás, ante lo 
cual debe anteponer cierta dosis de dignidad impulsada por sentimientos de ira que en cierta forma 
promueven la inhibición de la ansiedad.  
 
En este punto es necesario mencionar que la incitación de agresividad consiste más bien en un 
recurso directivo que busca la respuesta emocional del paciente, quien toma dicha respuesta como 
un impulso que le permite actuar de formas que hasta ese momento no había podido manifestar por 
su inasertividad.  
 
4) En base a situaciones reales, inducir en el paciente conductas de enojo, que promuevan el 
desarrollo del respeto a su dignidad individual o personal. (Balarezo, 2003): 
 
Dentro de estos dos puntos anteriores, el terapeuta debe presionar e instigar al paciente para 
motivarle a poner en práctica las conductas que sean requeridas según las necesidades del 
momento. Se le señala que no solamente se sentirá mejor al actuar así, sino que también se trata de 
centrar su atención en la enormidad de injusticias que se hayan cometido contra él, y se le muestra 
lo indigno y repelente que puede parecer a los demás siempre que se comporte de manera tan 
pusilánime. Con dichas presiones se llega en la mayoría de los casos a conseguir las conductas 
deseadas, aunque no siempre sea esto inmediato. (Balarezo, 2003). 
Con relación a la expresión de enojo o agresividad (mantenida dentro de parámetros normales y 
socialmente aceptados), se fomenta debido a que las conductas inhibitorias causadas por el 
condicionamiento y el aprendizaje, disminuyen siempre y cuando sean contrarrestadas por 
emociones intensas como la ira, que causan un proceso de excitación y que generan una tendencia a 
la acción, que en la ocasión adecuada, puede generar o hacer posible una respuesta asertiva.  
Según Wolpe (1975) este tipo de acción conduce a la inhibición recíproca de la respuesta de 
ansiedad, la cual lleva a su vez a la inhibición condicionada del hábito de respuesta ansiosa o no 
asertiva, frente a las situaciones de relación interpersonal en las que se presenta. Por su puesto, se 
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recomienda que dichas conductas sean analizadas y puestas a ejercicio en las situaciones más 
adecuadas, puesto que no se pueden generalizar las respuestas de este tipo a todas las situaciones de 
la vida de la persona. Por ejemplo la ira incitadora de respuestas asertivas no puede emplearse con 
personas ante las cuales podemos perder el control fácilmente y que pueden generarnos conflictos 
en los diferentes ámbitos de la vida social, por ejemplo, nuestro jefe en nuestro lugar de trabajo.  
 
Por tanto Wolpe (1975) recomienda utilizar la agresividad o la ira de forma indirecta, 
exteriorizando en la comunicación conductas asertivas sutiles y no patentes o evidentemente 
agresivas.  Por ejemplo, el uso sutil de la ironía entra dentro de este apartado como un medio con el 
cual el paciente puede defenderse de ataques o situaciones socialmente demandantes, anteponiendo 
el bienestar y la búsqueda de una relación socialmente normal. 
 
Es decir, la persona usa la ira como un método autogenerador de una respuesta antagónica a la 
ansiedad, no significando con ello que vaya a expresarse con el estilo agresivo, sino tomando la ira 
como un medio que le permite vencer la ansiedad o el miedo, pudiendo así expresar sus puntos de 
vista de forma asertiva.  
 
5) Realización de ensayos conductuales o psicodrama conductual que ejemplifique tareas que 
el paciente va a encontrar en su vida real, El terapeuta puede intercambiar roles modelando 
la conducta del paciente (Balarezo, 2003):  
 
Wolpe (1975) señala que se debe aplicar una especie de psicodrama especialmente con pacientes 
que se muestran excesivamente inhibidos, es decir, aquellos pacientes a los cuales se les hace 
difícil empezar a actuar asertivamente. A diferencia de lo que ocurre en el psicodrama de Moreno, 
aquí no se trata de hacer que el paciente exprese las actitudes existentes de hecho en sus relaciones. 
Al contrario, el terapeuta asume el papel de una persona que se halla en frente del paciente, y ante 
la cual él reaccione con excesiva ansiedad de modo continuado.  
 
Dicho autor además indica que, una vez realizado lo anterior el paciente es guiado o dirigido hacia 
conductas nuevas, ordinariamente agresivas, con el fin de que se produzca una inhibición recíproca 
de la ansiedad que se evoca frente a dicha situación. Si el paciente afronta esta situación simulada o 
“lúdica”, relativamente suave, ello será un puente o un preparativo para llegar a tratar 
asertivamente con la persona real. (Wolpe, 1975). 
 
Como ejemplo de aplicación, el autor  mencionado señala que se puede usar el psicodrama en 
personas que se sienten ansiosas al ser interrogadas o presionadas por otras; la intervención 
sugerida se basa en la recreación de la presión social que genera ansiedad, habiendo informado al 
paciente que debe retrasar la respuesta lo más posible, generando que la persona responda de forma 
agresiva al inicio, pero paulatinamente de forma asertiva.  
6) Enviar al paciente tareas en las sucesivas sesiones y ejercicios conductuales para conseguir 
los cambios propuestos en la terapia, dichas tareas pueden ser progresivamente más 
elaboradas. (Balarezo, 2003). Aquí el terapeuta reforzará verbalmente los logros y metas 
terapéuticas que va teniendo el paciente en su comportamiento habitual.  
1.6.6. Recomendaciones para la terapia 
Existen ciertas recomendaciones que deben seguirse para la aplicación de esta técnica según 
Balarezo (2003):  
 
a) Proponer ejemplos de hostilidad y encomio para incorporar a la conducta del paciente. 
b) En las sesiones escuchar los informes del paciente para elogiar los éxitos y corregir los 
errores. 
c) Se debe observar la siguiente regla: “Nunca instigar un acto asertivo que tiene 
probabilidades de traer consecuencias punitivas”. 
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Al respecto, Wolpe (1975), aconseja al terapeuta ser discreto cuando se aconseje la ejecución de 
conductas asertivas. Señala que solo deberían plantearse siempre y cuando la ansiedad suscitada 
por otra persona sea inadaptativa, y siempre y cuando no exista la posibilidad de que se produzcan 
otras repercusiones desagradables o punitivas. Esto se recomienda debido a que una expresión de 
asertividad puede ser malinterpretada dependiendo del contexto en el cual se manifiesta, por 
ejemplo, el empleado que al ser recriminado con razón reacciona expresando el resentimiento que 
guarda hacia su jefe. 
 
En estos casos se recomienda expresar la agresividad de manera indirecta, es decir, mediante el 
control de una relación interpersonal gracias a conductas asertivas sutiles como ya fue mencionado. 
Para esto se recomienda:  
 
d) Diferenciar las respuestas asertivas de aquellas conductas de oposición provocadoras, 
agresivas, violentas y sarcásticas, así como de las expresiones serviles. 
 
e) Ocasionalmente se recomiendan conductas asertivas indirectas o sutiles cuando las 
condiciones así lo dictaminen. (Balarezo, 2003). 
 
Como podemos ver la Terapia Asertiva de Wolpe, constituye un modelo que aportó a las 
subsiguientes formas de terapia que derivaron en lo que actualmente se conoce en su conjunto 
como entrenamiento en habilidades sociales. Sin duda, dichos entrenamientos son eficaces, sin 
embargo son poco estructurados como medios terapéuticos. 
Es por ello que la Terapia aquí desarrollada y aplicada se empleó, por su sistematización de pasos y 
sobre todo, por la facilidad con la que es asimilada por los pacientes de diferentes edades, nivel de 
educación, nivel socioeconómico e inclusive de diferente origen étnico, lo que muestra que la 
terapia mencionada puede cubrir un amplio espectro dentro de la psicoterapia, específicamente en 
el caso de la asertividad baja y los problemas derivados de ella, que como podemos ver 
correlacionando los diferentes datos y también en base a las conclusiones, son la baja autoestima y 
la carencia de otras habilidades sociales más globales.  
 
Ilustración 5. Terapia asertiva 
 
 
(El terapeuta, como se representa en la ilustración 6, asume un rol generalmente directivo o activo 
en la aplicación de la Terapia Asertiva, puesto que modela las conductas del paciente; de esta 
manera, se busca que el paciente replique con el paso del tiempo sus habilidades ensayadas en la 
consulta, en la interacción social real).  
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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CAPÍTULO II 
Habilidades sociales 
2.1. Definición y generalidades de las habilidades sociales 
Para poder lograr la comprensión del tema de las habilidades sociales, debemos entender 
primeramente que es una habilidad, dentro del campo de la Psicología. Podemos decir que la 
habilidad es una capacidad que permite dar respuestas adecuadas en un determinado contexto. La 
habilidad, no es directamente observable, sino que requiere de ciertas circunstancias que permitan 
su ejecución en la acción, es decir, en el proceso de comunicación e interacción.  
Como es bien conocido, las Habilidades Sociales (HHSS) constituyen al igual que la asertividad un 
tema de gran difusión dentro del ámbito de la Psicología, tanto en el campo clínico como en las 
diferentes ramas de la misma. A lo largo del tiempo, se han dado diferentes definiciones de dichas 
habilidades desde diferentes enfoques o puntos de vista. Uno de los autores más representativos en 
el tema aquí desarrollado, es sin lugar a dudas, Vicente Caballo. Precisamente, citaremos aquí una 
de las definiciones que dicho autor hace de las habilidades sociales:  
Así, Caballo (1993), citado por Alfageme (2002), en Villasana y Dorrego (2007, p.70) afirma que: 
La conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un individuo 
en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos 
de ese individuo de un modo adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y 
que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la 
probabilidad de futuros problemas.  
Gismero (1996) citado por Pares (2003, p), define a la conducta socialmente habilidosa como:   
 
El conjunto de respuestas verbales y no verbales, particularmente independientes y 
situacionalmente específicas, a través de las cuales un individuo expresa en un contexto 
interpersonal sus necesidades, sentimientos, preferencias, opiniones o derechos sin ansiedad 
excesiva y de manera no aversiva, respetando todo ello en los demás, que trae como consecuencia 
el auto-reforzamiento  y maximiza la probabilidad de conseguir refuerzo externo.  
 
Gresham (1986, 1988), citado por  González, González, Monjas y Benito (2000), menciona que en 
la abundante bibliografía se pueden hallar tres tipos de definiciones de las habilidades sociales, 
siendo las siguientes:  
 
1) Definición de aceptación de los iguales: Se refiere a aquellas definiciones que toman 
como pauta la aceptación que puede tener una persona en un grupo de iguales. Es decir, en 
estas definiciones, las personas que son socialmente hábiles son aceptadas por los demás. 
Sin embargo estas concepciones no señalan que comportamientos son los que generan 
dicha aceptación (en su mayoría).  
2) Definición conductual: Hacen referencia, a diferencia de las definiciones basadas en la 
aceptación de los iguales, a los comportamientos específicos que pueden aumentar las 
posibilidades se ser reforzado positivamente a nivel social, disminuyendo por tanto las 
posibilidades de recibir una respuesta de extinción o castigo. Como vemos, aquí se señalan 
cuales pueden ser los comportamientos específicos que pueden significar una conducta 
socialmente hábil.  
3) Definición de validación social: Son las definiciones donde se señala que las habilidades 
sociales, en su amplio repertorio, son comportamientos que pueden significar un conjunto 
de resultados socialmente positivos como por ejemplo, ser aceptado, popular o bien ser 
visto positivamente en un cierto contexto. Por tanto diremos que según este punto de vista, 
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las habilidades sociales son un conjunto o repertorio de conductas que permiten lograr la 
validación social.  
 
Al respecto autores como Caballo (2007), mencionan que asertividad y habilidades sociales se 
relacionan entre sí en el hecho de que la asertividad (es decir, la conducta asertiva) se convierte en 
un puntal o requisito fundamental para que una persona pueda mostrar un gran manejo de 
habilidades sociales, lo cual se relaciona con los tres estilos que pueden predominar en una persona 
en el proceso de intercambio social agresivo, pasivo y asertivo.  
 
Para Andrés (2009) las Habilidades Sociales son las conductas o destrezas sociales específicas que 
nos permiten actuar con más eficacia en nuestras relaciones interpersonales, señalando, que las 
habilidades sociales no son rasgos de personalidad, sino comportamientos adquiridos y por tanto 
susceptibles de aprenderse y entrenarse.  
Finalmente, Peñafiel y Serrano (2010), señalan que las habilidades sociales son conductas o 
destrezas específicas que permiten ejecutar competentemente una tarea en el ámbito interpersonal. 
Estos autores ponen un especial énfasis en el hecho de que dichas habilidades no son un rasgo de 
personalidad, siendo por tanto, susceptibles de ser adquiridas y desarrolladas por la experiencia.  
 
Estos autores además señalan que dentro de la conceptualización de las habilidades sociales hay 
que tener en cuenta las siguientes características: En primer, lugar las habilidades sociales son 
aprendidas, por medio del proceso de interacción social o contacto interpersonal. Además, hay que 
tener en cuenta que estas habilidades presentan componentes motores, observables, componentes 
afectivos y componentes cognitivos. Finalmente mencionan que son respuestas que tienen la 
característica de ser específicas, que surgen frente a determinadas circunstancias concretas. 
Mencionan finalmente que la carencia de habilidades sociales puede tener su origen en el nivel 
cognitivo del ser humano, a través de las diferentes cogniciones erróneas (expectativas, 
percepciones, creencias).  
Ilustración 6. Habilidades sociales 
 
(Las habilidades sociales son el conjunto de conductas que nos permiten interactuar de forma 
adaptativa dentro del amplio marco de la interacción social. En la ilustración 7 vemos como 
dentro de un grupo se muestra la heterogeneidad de conductas de cada individuo, lo cual genera 
en los individuos diferentes tipos de respuestas inadaptativas, como en el caso de los sujetos 
pasivos a la izquierda o el agresivo a la derecha; mientras la persona a la derecha se muestra más 
dispuesta a un intercambio social satisfactorio).   
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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Al respecto, McFall (2002) citado por Llanos (2006), menciona que la competencia social es un 
juicio evaluativo general que se refiere a la calidad o adecuación del comportamiento de un sujeto, 
dentro de un contexto social determinado el cual se halla determinado por un agente social, 
perteneciente a dicho entorno, es decir, una persona significativa como el padre, el maestro, los 
iguales, los cuales según el individuo, pueden evaluarlo. Añade que dentro de este contexto la 
competencia social debe ser aceptable, más no perfecta o excepcional para ser aceptada.   
 
Según este punto de vista, la competencia social viene a ser una conducta que es evaluada por los 
agentes sociales de determinado entorno social, lo cual a su vez se encuentra contextualizado por el 
medio cultural de un momento histórico determinado. Es decir, la competencia social implica la 
presencia de agentes sociales evaluadores y viene a ser un constructo multidimensional que implica 
variables de mayor complejidad que el concepto de habilidades sociales, que implica la 
exteriorización de conductas específicas que se manifiestan con el fin de lograr una adecuada y 
funcional relación con los demás. (Llanos, 2006).  
 
Finalmente, Valles y Valles (1996) citados por Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano (2004) P. 29., 
ofrecen una definición que surge de la  síntesis de otras  definiciones ya planteadas por diversos 
autores, la cual nos dice lo siguiente:  
 
Las Habilidades Sociales son conductas que se manifiestan en situaciones interpersonales; 
estas conductas son aprendidas, y por tanto pueden ser enseñadas. Estas conductas se orientan  a la 
obtención de distintos tipos de reforzamientos, tanto del ambiente (consecución de objetos 
materiales o refuerzos sociales) como autorefuerzos. Las  conductas que se emplean para conseguir 
estos refuerzos deben ser socialmente aceptadas (lo que implica tener en cuenta normas sociales 
básicas y normas legales  del contexto sociocultural en el que  tienen lugar, así como criterios 
morales.  
2.2. Clasificación de las habilidades sociales 
Muchos autores han enlistado y enumerado las diferentes habilidades sociales con el fin de aclarar 
cuáles son y cuáles son sus características. Es así que Goldstein y otros (1980), citados por Peñafiel 
y Serrano (2010); señala que las habilidades sociales se clasifican en: habilidades sociales básicas, 
avanzadas, relacionadas con sentimientos, alternativas a la agresión, para hacer frente al estrés y 
habilidades de planificación. A continuación reproducimos la clasificación de Goldstein y otros 
(1980), citados por Peñafiel y Serrano (2010): 
 
Tabla 2. Clasificación de las habilidades sociales 
HABILIDADES 
SOCIALES BÁSICAS 
HABILIDADES 
SOCIALES 
AVANZADAS 
HABILIDADES 
RELACIONADAS CON LOS 
SENTIMIENTOS 
- Escuchar 
- Iniciar una 
conversación 
- Mantener una 
conversación 
- Formular una pregunta 
- Dar las gracias 
- Presentarse 
- Presentar a otras 
personas 
- Hacer un elogio 
- Pedir ayuda 
- Participar 
- Dar instrucciones 
- Seguir instrucciones 
- Disculparse 
- Convencer a los demás 
- Conocer los propios 
sentimientos  
- Expresar sentimientos  
- Conocer los sentimientos de los 
demás 
- Enfrentarse al enfado del otro 
- Expresar afecto 
- Resolver el miedo 
- Autorrecompensarse  
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HABILIDADES 
ALTERNATIVAS A LA 
AGRESIÓN 
HABILIDADES PARA 
HACER FRENTE AL 
ESTRÉS 
HABILIDADES DE 
PLANIFICACIÓN 
- Pedir permiso 
- Compartir algo 
- Ayudar a los demás 
- Negociar 
- Empezar el autocontrol 
- Defender los propios 
derechos 
- Responder a las bromas 
- Evitar los problemas 
con los demás 
- No entrar en peleas 
- Formular una queja 
- Responder a una queja 
- Demostrar deportividad 
después de un juego 
- Resolver la vergüenza  
- Arreglárselas  cuando te 
dejan de lado 
- Defender a un amigo 
- Responder a la 
persuasión 
- Responder al fracaso 
- Enfrentarse a los 
mensajes contradictorios 
- Responder a una 
acusación 
- Prepararse para una 
conversación difícil 
- Hacer frente a las 
presiones del grupo 
- Tomar decisiones realistas 
- Discernir sobre la causa de un 
problema 
- Establecer un objetivo 
- Determinar las propias 
habilidades 
- Recoger información  
- Resolver problemas según su 
importancia 
- Tomar una decisión eficaz 
- Concentrarse en una tarea 
 
Tomado de Peñafiel y Serrano (2010), P. 15. 
2.3. Principios teóricos subyacentes al estudio de las habilidades sociales 
El estudio de las habilidades sociales se ve fundamentado por constructos teóricos tomados de 
diferentes disciplinas y paradigmas científicos, siendo las principales: el aporte de A. Bandura, es 
decir, la Teoría del Aprendizaje Social, el enfoque Conductista de la terapia psicológica y los 
diversos aportes propios de la Psicología Social. Al respecto, García-Pérez y Magaz (1997) citados 
por Pades (2003), señalan lo siguiente: 
 
Bandura, como sabemos nos habla del proceso de aprendizaje social por medio de la influencia del 
reforzamiento, el modelado, la retroalimentación, entre otros, los mismos que interactúan con 
factores propios de cada persona como son los procesos mentales o cognitivos y con factores que 
pertenecen al ambiente dentro del cual se desenvuelve un sujeto. Finalmente, la Psicología Social 
permite conocer la dinámica de diferentes procesos psicosociales que de una u otra manera pueden 
intervenir en el aprendizaje y desarrollo de las habilidades sociales.  
2.4. Características generales de las habilidades sociales 
Las habilidades sociales como concepto o más bien como constructo teórico presentan dichas 
características que según Vallés y Valles (1996), citados por Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano 
(2004) son las siguientes: 
2.4.1. Características según la definición 
Por un lado tenemos a ciertas definiciones de habilidades sociales que otorgan gran importancia al 
contenido, es decir, a todo aquello que se relaciona con el comportamiento humano, como la 
expresión de sentimientos, respuestas complejas, resolución de problemas, empatía, entre otras.  
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Algunas de las definiciones ponen de relieve la importancia del contenido, es decir, aquello que 
forma parte del comportamiento como es el caso de expresar opiniones, sentimientos, actitudes, 
deseos, derechos, elogios, autoafirmación, patrón complejo de respuestas, etc.   
Otras definiciones conceden importancia además a las consecuencias como es el caso de lograr 
relaciones efectivas, preservar la propia integridad, ejercer autocontrol, conseguir algo agradable y 
evitar lo desagradable, obtener reforzamiento, obtener beneficios, evitación de problemas, etc. La 
característica común de las definiciones es la existencia de un contenido conductual y la obtención 
de unas consecuencias (reforzamiento social) (Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano. 2004) 
2.4.2. Características de las conductas que componen las Habilidades Sociales 
Las HHSS son conductas, evidentes y que pueden ser observadas, en cualquiera de las situaciones 
de interacción social donde se presenten. Dichas conductas pueden adquirirse por diferentes 
medios, por ejemplo, a través de aprendizaje social que de una u otra manera se refuerza por las 
personas o por el entorno, ya sea que dicho proceso se produce de forma natural o por medio de un 
entrenamiento. (Monjas, 2000). 
2.4.3. Características de la cultura 
Las HHSS están sujetas a la influencia del entorno social y cultural de un momento histórico 
determinado, por ejemplo, muchas de las conductas consideradas parte de dichas habilidades, serán 
vistas de esa manera en función de las normas legales, sociales y otras que regulan la convivencia 
en un momento determinado. De la misma manera, las habilidades sociales dependerán del grupo o 
grupos a los cuales una persona pertenece (incluyendo subculturas). (Valles, 1996; citado por 
Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano. 2004). 
2.4.4. Especificidad situacional de las habilidades sociales 
Las HHSS se manifiestan o se expresan de acuerdo a la situación específica que se le presente a 
una persona, proceso que siempre se producirá dentro de un contexto determinado, donde muchas 
veces se incluyen parámetros para actuar dentro de dicho transcurso interaccional. Es por ello que 
para que una conducta emitida por una persona sea considerada socialmente eficaz, deberán tenerse 
presentes siempre todas las posibles variables de distinto tipo que pueden presentarse durante dicho 
proceso, en el cual se exteriorizará la habilidad social. 
Marcia, Méndez y Olivares (1993) citados por Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano. (2004) señalan 
los siguientes determinantes situacionales:  
a) Los diferentes contextos sociales en los que habitualmente se desenvuelve el sujeto: familiar, 
laboral (en adultos), escolar – académico (niños y adolescentes), amistades y servicios. 
b) Las personas con las que el sujeto mantiene relación y las características de dichas personas que 
influyen en la conducta social. 
 Sexo: del mismo /del sexo contrario. 
 Edad: mayores/ de la misma edad / menores 
 Grado de conocimiento: muy conocidos / conocidos/desconocidos. 
 Nivel de autoridad: superiores/ iguales/ subordinados. 
 Número de personas: una/ varias /muchas. 
2.4.5. Interactividad y variedad (heterogeneidad) de las habilidades sociales 
Al hablar de la naturaleza interactiva de las HHSS nos estamos refiriendo a que dichas habilidades 
son dinámicas, surgen y se manifiestan dentro del proceso de interacción, por lo cual son flexibles, 
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ya que deben adaptarse a las diferentes demandas del mismo, por otro lado, deben ser modulables, 
es decir, deben ajustarse en un momento determinado a las respuestas o iniciativas que tome 
nuestro interlocutor, por tanto, vemos que son recíprocas (cuando ambas partes las exhiben o 
poseen). Al hablar de la naturaleza heterogénea de las HHSS nos referimos a que incluyen 
conductas manifiestas de muy diversa índole,  que pueden manifestarse en todos los contextos de la 
interacción social humana, dentro de las diferentes estapas de vida de una persona. (Fernández 
Ballesteros, 1994 citado por (Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano. 2004). 
2.5. Enfoques y modelos explicativos de las habilidades sociales 
Al tratar un tema como las habilidades sociales, existen dentro de la psicología múltiples enfoques 
que la abordan para su estudio e investigación. Por supuesto, ello dependerá del paradigma dentro 
del cual se desenvuelven los investigadores de cada corriente psicológica, siendo aquella una de las 
causas que provocan la falta de un acuerdo común a la hora de definir las HHSS (tal como sucede 
con la asertividad). El concepto de HHSS ha tenido un amplio abordaje entre diferentes expertos, 
terapeutas, investigadores y otros, debido a la importancia que estas representan para el adecuado 
desenvolvimiento del individuo, siendo un puntal fundamental en muchos de los casos que se 
abordan en procesos psicoterapéuticos de diferente tipo. Si bien es cierto que no existe un acuerdo 
sobre los constructos principales que engloba el concepto de habilidades sociales, existen ciertos 
puntos coincidentes dentro de los diferentes enfoques existentes que muestran una serie de 
características comunes.  
2.5.1. Modelos conductuales 
Los modelos conductuales que explican los diferentes aspectos de las habilidades sociales, se 
enfocan en el estudio y expresión de la conducta verificable y cuantificable (observable), tomando 
como un elemento básico para explicarlas, los procesos de reforzamiento positivo o negativo que 
pueden aumentar o disminuir la frecuencia con la que aparece determinada conducta, en este caso 
la habilidad social. Estos modelos se denominan modelos moleculares puesto que se centran en los 
diferentes elementos que componen las habilidades sociales.  
Al respecto, Libel y Lewinsohn (1973) citados por Olivos (2010) definen las habilidades sociales 
como “habilidades complejas para emitir conductas que son positivamente reforzadas y para no 
emitir conductas que son castigadas o extinguidas por otros”. 
2.5.1.1. Enfoque conductual de Wolpe 
Como sabemos, J. Wolpe tenía una clara orientación conductual, siendo ésta la que sirvió de hilo 
conductor en sus estudios e investigaciones. Wolpe se refirió siempre, al hablar de  asertividad, 
como un medio o un recurso para poder interactuar de la manera más eficazmente posible a nivel 
social interpersonal. Sin embargo, este autor no utilizó el término de habilidades sociales, ya que 
este sería propuesto mucho más adelante en el tiempo. Sin embargo podemos considerar la 
propuesta de Wolpe referente a la asertividad, en este caso, como análoga a las habilidades 
sociales, sobre todo para contextualizar y relacionar ambos conceptos, algo sumamente necesario 
en el presente trabajo.  
Como ya fue mencionado en el anterior capítulo, Wolpe usa el término asertividad para referirse a 
la expresión de los sentimientos (considerando tanto los positivos como los negativos) de una 
persona, siempre y cuando en esta expresión no se presente la ansiedad. Esta proposición de 
Wolpe, genera cierta controversia dentro del campo de la psicología, sobre todo entre los 
representantes de os enfoques que estudian las habilidades sociales y la asertividad desde el punto 
de vista de la personalidad frente a aquellos que la abordan con enfoques cognitivos y/o 
conductuales.  
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Para los teóricos de la personalidad como Kelly, citado por Ovejero (1990) la ansiedad tendría su 
origen en rasgos de la personalidad, que se generan en función de ciertas experiencias vividas 
durante el proceso de desarrollo. Por otro lado los enfoques conductistas señalan que la ansiedad a 
nivel social aparecerá como un resultado del proceso de reforzamiento que la persona ha 
experimentado a lo largo de su vida, es decir, dependerá de las experiencias positivas o negativas 
que haya experimentado previamente. Mientras tanto, los enfoques cognitivos, señalan que la 
ansiedad aparece como un resultado de la presencia de ideas irracionales, creencias que 
distorsionan la realidad y experiencias negativas que la persona vivenció con anterioridad. 
(Ovejero, 1990). 
Una de las diferencia derivadas del trabajo con dichos enfoques, son los resultados que hoy se 
aplican en el campo clínico o en la psicoterapia. Por ejemplo, los conductistas, utilizan en el 
tratamiento de la ansiedad técnicas derivadas de las propuestas de Wolpe, como en el uso de la 
desensibilización sistemática y el entrenamiento asertivo. Mientras que los enfoques cognitivos o 
cognitivos – conductuales, utilizan técnicas como el intercambio de roles, ensayos conductuales, 
autoinstrucciones, fantasía racional emotiva, relajación, entre otros.  
De acuerdo a L’Abate y Milan (1985) (citados por Olivos, 2010) la ansiedad viene a ser la 
respuesta que inhibe cualquier expresión considerada adecuada a nivel interpersonal, ya que en el 
comportamiento asertivo, sea en el caso de la asertividad positiva o negativa, la expresión 
emocional, de sentimientos, de pensamientos, es clara, o por lo menos lo suficientemente 
comprensible. Señalan que la ansiedad, genera que en intercambio social sea difícil de interpretar, 
muy difuso, lo que a la larga genera que se produzca más ansiedad.  
Como vemos, la mayoría de los investigadores al hablar de habilidades sociales, hablan 
implícitamente de la asertividad dentro de sus constructos teóricos. Hablando otros inclusive de 
ello abiertamente. Ahora bien, esto sucede porque la asertividad, al ser la expresión de ideas, 
sentimientos, deseos, opiniones y puntos de vista de forma directa, pero sin ansiedad ni 
agresividad, constituye gran parte de los elementos o aspectos cualitativos de las habilidades 
sociales. (Olivos, 2010). 
2.5.2. Modelo psicosocial básico de las habilidades sociales de Argyle y Kendon 
Este modelo surge en Europa en los años 60 del siglo XX bajo el paradigma del procesamiento de 
la información, que hacía una analogía entre el ser humano y las máquinas. A la relación adecuada 
de los seres humanos con sus semejantes, se le llamó habilidad social.  (Pades, 2003). 
 
Estos autores Argyle y Kendon (1967) citados por Pades (2003), se basan fundamentalmente en el 
rol que cada ser humano desempeña, rol en el cual se adhieren o integran las diferentes conductas, 
percepciones y cogniciones. Al hacer una analogía entre hombre-máquina, se hace referencia a que 
las habilidades sociales son en cierta forma “herramientas” que permiten desempeñar un trabajo de 
forma eficiente y que como consecuencia traen una adecuada relación con los demás. 
Precisamente, para explicar la habilidad social y las relaciones sociales en general estos autores 
utilizan una analogía de la interacción humana con los circuitos cerrados, que incluyen una serie de 
procesos de percepción, análisis y retroalimentación. 
2.5.3. Modelos interactivos 
Según este modelo explicativo, el individuo es considerado un elemento activo dentro del proceso 
de interacción social ya que no solamente recibe los estímulos siendo afectado por ello, sino que 
también es un ente activo que procesa información, observa sus propias conductas y siempre lo 
hace enfocándose a una meta, por tanto será capaz de influir en los demás.(León y Medina, citados 
por Olivos, 2010).  
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Dentro de este modelo explicativo, los diferentes autores nos señalan la presencia de factores 
personales y ambientales  que pueden llegar a intervenir en las habilidades sociales y su expresión.  
Así, tenemos en primer lugar a los factores personales, los cuales incluyen: 
- Factores personales: 
 Capacidades cognitivas y fisiológicas: Hace referencia a las capacidades que por 
naturaleza un ser humano debe poseer para poder interactuar a nivel social, por 
ejemplo, el adecuado funcionamiento sensorial y motriz necesario para entablar 
una mínima forma de comunicación. Por otro lado también se refiere a las 
capacidades cognitivas que permitan interpretar o procesar información, resolver 
problemas y evaluación de respuestas. 
 
 Información: Se refiere al conocimiento tanto de las reglas que rigen un proceso 
comunicativo como también el conocer las intenciones del interlocutor dentro de , 
por ejemplo, una conversación.   
- Factores psicosociales: Aquí se hace referencia a la pertenencia a un determinado grupo, etnia, 
subcultura, etc.; esto implica una cierta actuación de acuerdo a las reglas y normas de dichos 
colectivos humanos, lo cual determinará qué es lo correcto y qué es lo considerado socialmente 
hábil.  
-  Factores motivacionales: Se refiere a la presencia de objetivos o metas a corto, mediano y largo 
plazo, con el fin de conseguir un resultado, en base a las capacidades que el sujeto conoce acerca de 
sí mismo.  
- Factores de habilidad cognitiva: Principalmente, este punto habla de la capacidad que tiene una 
persona para autorregular su comportamiento a través de autoinsrucciones. También hace 
referencia a la capacidad de autorreforzarse cuando se ha logrado ejecutar una conducta 
socialmente hábil.  
- Factores psicosociales: Este punto habla acerca de factores sociales que determinan como una 
persona será vista en el entorno al momento de interactuar. Por ejemplo, hablamos de la 
autopresentación no verbal que se hace por medio del aspecto que la persona presenta a nivel 
físico.  
- Repertorio conductual: Hace mención de la suma de conductas que una persona puede conocer y 
que le permiten actuar hábilmente en determinadas situaciones, sea a través del lenguaje, los gestos 
o por medio del lenguaje paraverbal. (Olivos, 2010). 
2.5.4. Modelo de McFall 
En este modelo la habilidad social se define por su autor como “un juicio evaluativo general 
referente a la calidad o adecuación del comportamiento social de un individuo en un contexto 
determinado”. Es decir, es la capacidad de una persona para regular el comportamiento en 
situaciones determinadas, aumentando el autor que dichas habilidades son manifiestas en relación 
con tareas concretas, a la cual una persona se adecua o adapta.  
 
Según Schlundt y McFall (1985) citado por Pades (2003), el modelo puede explicarse en función 
de tres procesos sucesivos y encadenados entre sí, siendo los siguientes:  
 
- Descodificación: Se reciben los estímulos o inputs en el contexto de una determinada 
situación, se produce así una identificación de los detales o rasgos más importantes de la 
situación y posteriormente se interpretan dichos rasgos dentro de los esquemas que el 
sujeto ha adquirido en base a su experiencia, teniendo en cuenta el fin que guía su accionar. 
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- Toma de decisiones: Una vez interpretada la situación, el sujeto debe elaborar una 
respuesta que sea la más adecuada  para responder a la demanda del estímulo.  
- Codificación: Aquí todas las posibles respuestas pasan a la acción, es decir, los contenidos 
se muestran o evidencian en conductas observables. se produce la retroalimentación que 
permite por un lado comparar la conducta con los fines esperados y por otro, realizar 
ajustes sutiles para efectivizar las respuestas. (Pades, 2003). 
 
A continuación, reproducimos el esquema que muestra Caballo al respecto: 
 
Tabla 3. Modelos de las habilidades sociales de McFall 
 
Tomado de Caballo, 2007. P.12.  
 
2.5.5. Modelos motivacionales 
Michael Argyle (modelo de la Escuela de Oxford) citado por Olivos (2010) es uno de los teóricos 
motivacionales que abordaron el tema de las habilidades sociales, señalando que en la conducta 
interpersonal interactúan los objetivos del sujeto así como los objetivos y metas de los 
interlocutores e inclusive las de la situación en la que se desenvuelven. En este modelo las 
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habilidades sociales son entendidas como estrategias eficientes que permiten satisfacer demandas 
específicas. 
El nivel de logro o de éxito con el que se ejecute una destreza, según este modelo, dependerá del 
aprendizaje previo que una persona haya tenido en relación de dichas destrezas, las cuales se 
cualifican por los resultados obtenidos. De la misma manera, al hablar de habilidades sociales no se 
hace referencia a alguna capacidad específica que sea considerada socialmente hábil (por ejemplo, 
la asertividad), sino que hace referencia al funcionamiento global o general de los mecanismos 
puestos en juego.  
Igualmente se considera el factor del tiempo, lo que otras teorías no toman en cuenta al hablar de la 
habilidad social. Al hablar de este punto, hacemos referencia a que la eficacia de una habilidad es 
valorada en relación con el tiempo ya que lo que es socialmente hábil durante un tiempo no lo será 
para toda la vida, es decir, la persona debe saber adaptarse aplicando nuevas estrategias cuando 
entra en nuevas etapas de interacción, ya que lo que fue útil en una época vital no lo será en otra. 
(Olivos. 2010). 
2.5.6. Modelos cognitivos- conductuales 
Los modelos cognitivos – conductuales toman en cuenta principalmente a los aspectos mentales 
tales como la autopercepción, la meta percepción (es decir, cómo nos perciben) y en general los 
diferentes procesos que se producen en los interlocutores. De la misma manera dan importancia a 
los procesos cognitivos que se relacionan con las normas que la sociedad impone, así como a todos 
aquellos componentes afectivos y creencias que pueden influir en las habilidades sociales.  
2.5.6.1. Componentes de la habilidad social 
Al respecto  Caballo (2007)  se centró en su investigación en los aspectos tanto cognitivos como 
conductuales (poniendo cierto énfasis en la conducta observable). Es así que este autor nos señala 
que las habilidades sociales tienen componentes, siendo dichos componentes las dimensiones: 
cognitiva, conductual (incluye los componentes verbales, paralingüísticos y no verbales) y 
fisiológica. A continuación abordaremos cada uno de los componentes: 
2.5.6.1.1. Componentes conductuales 
Como ya fue mencionado incluye tanto a los denominados componentes verbales, como los no 
verbales. Dentro de los componentes no verbales tenemos a todo aquello que no se expresa por 
medio de la comunicación hablada y que influyen en el proceso de comunicación, es decir, la 
mirada, los gestos faciales y la gesticulación corporal, la distancia que existe entre los 
interlocutores, la postura corporal y la orientación del cuerpo en general, movimientos de 
extremidades, la presencia o más bien dicho la apariencia de quien participa con nosotros en la 
comunicación. 
También dentro de esta división tenemos a los denominados componentes paralingüísticos, que se 
refieren a todos aquellos que acompañan la emisión de la voz, dándole ciertas características. Por 
ejemplo: tono de voz, el timbre que se utiliza, número de palabras emitidas, pausas que se hacen 
mientras se ejecuta la conversación y en general la fluidez con que se realiza el proceso. De igual 
manera, el silencio se convierte en un elemento paralingüístico de gran importancia ya que genera 
diferentes reacciones que una persona puede interpretar de diferentes formas  (Caballo, 2007). 
2.5.6.1.2. Componentes verbales 
Como es claro, los componentes verbales hacen referencia a todo aquello que se expresa 
verbalmente en la comunicación, haciendo referencia por ejemplo, a los temas tratados, contenidos 
ya sean de acuerdo o de desacuerdo, tipos de preguntas realizadas, expresión empática, nivel de 
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formalidad, explicaciones dadas al interlocutor o interlocutores, utilización de expresiones en 
primera persona, uso del humor, entre las múltiples y variadas expresiones que surgen en el 
proceso de la comunicación.  
Caballo, (2008) citado por Olivos (2010) indica que existen ciertos componentes que caracterizan a 
la conducta socialmente hábil, siendo: la mirada, el contacto ocular, la conversación en el amplio 
sentido que este concepto implica, el contenido de la misma y la fluidez que presenta, la duración 
de una conversación, la voz y su calidad, la gesticulación, sobre todo la que se realiza con las 
manos.   
2.5.6.1.3. Componentes cognitivos 
Dentro de los componentes cognitivos, Caballo (2007) señalan de manera general, que todo sujeto 
cuando recibe un estímulo, los percibe y evalúa en función de un complejo sistema que ha formado 
y que contiene concepciones y abstracciones tanto de sí mismo, como del mundo.  
Esto quiere decir que la persona evaluará y generará su propia visión del mundo y por ende, del 
proceso de comunicación puesto que tiene una tendencia a percibir y evaluar los contenidos desde 
su propia construcción del mundo y de sí mismo. De allí que entre en juego un concepto muy 
importante, como es de las competencias cognitivas.  
2.5.6.1.3.1. Competencias cognitivas 
Las competencias cognitivas (Caballo, 2007) hacen referencia a la capacidad que tienen las 
personas para tomar información y transformarla para posteriormente utilizarla de forma activa, 
como por ejemplo, al encontrar una solución a un problema determinado. 
Las competencias según señala Caballo (2007) son:  
- El conocimiento de la conducta habilidosa apropiada.  
- Conocimiento de las costumbres sociales  
- Conocimiento de las diferentes señales de respuesta  
- Saber ponerse en el lugar de la otra persona  
- Capacidad de solución de problemas  
 
Como podemos ver, este modelo y específicamente Caballo, dan gran importancia a los contenidos 
intrapsíquicos de un individuo, ya que los mismos determinarán como una persona recibe (percibe) 
los estímulos para posteriormente interpretarlos, usando para ello mecanismos de selección y 
categorización (ya que no todos los estímulos tendrán la misma importancia o significación en la 
vida de una persona), determinando que su influencia en una conducta sea diferente. Así, un 
estímulo que tenga por ejemplo una asociación emotiva o influencia muy profunda en el sistema de 
creencias de una persona, puede generar reacciones mucho más intensas, conductualmente 
hablando.  
2.5.6.1.3.2. Variables cognitivas 
En este modelo por tanto entran en juego las diferentes variables cognitivas que un individuo 
utiliza, entre las que tenemos según Andrés (2009) a los constructos personales y las diferentes 
estrategias de codificación que usa un individuo, así como las expectativas, preferencias, valores 
subjetivos, planes de autorregulación y competencias.  
2.5.6.1.3.3. Expectativas cognitivas 
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Por ejemplo, al hablar de las expectativas cognitivas, nos referimos a todas las esperanzas o 
pensamientos que una persona tiene o crea respecto a la posible solución de una determinada 
situación que le demanda una respuesta. Para esto según Andrés (2009), la persona en cuestión 
buscará información en sus experiencias sociales anteriores, ya sean de éxito o fracaso, 
determinando esto la capacidad de afrontar determinadas circunstancias.  
Por ejemplo, una persona que ha tenido experiencias negativas en las cuales no  ha tenido éxito 
socialmente hablando, es decir, no ha tenido la capacidad de expresarse de forma socialmente 
hábil, se sentirá menos segura y menos confiada en sus propias capacidades al hablar con una 
persona, por ejemplo, del sexo opuesto. Es así que actuará con ansiedad confirmando sus 
expectativas.  
2.5.6.1.3.4. Preferencias y valores cognitivos 
Para Andrés (2009), hacen referencia sobre todo, a aquello que es importante o significativo para 
una persona. Es decir, la conducta de una persona, se guiará en función de lo que para dicha 
persona sea realmente importante o significativo, puesto que no se pondrán en acción mecanismos 
enfocados a una meta frente a algo que no tiene ninguna importancia.  
Por ejemplo, una persona puede ser socialmente hábil cuando logra trabajar en equipo, debido a 
que puede haber considerado importante el bienestar de un grupo por medio de la consecución de 
objetivos comunes, mientras una persona que considera más importante su propio bienestar, al 
trabajar para sí misma, será considerada quizás como menos hábil socialmente. 
2.5.6.1.3.5. Sistemas y planes de autorregulación 
Hacen referencia a la capacidad de un sujeto para seleccionar, categorizar y significar a una 
situación, lo que le permite actuar para modificarla y ajustar o adecuar sus conductas en búsqueda 
de sus intereses y objetivos. La autorregulación es la capacidad para modificar la propia conducta 
por medio de la retroalimentación que se recibe en la interacción social, de acuerdo a la valoración 
propia y la valoración externa y situacional de la misma. (Andrés, 2009). 
2.5.6.1.4. Componentes fisiológicos 
Los componentes más investigados son, según Caballo (2005) citado por Olivos (2010): 
La tasa cardíaca (medida por el pulso), la presión sanguínea (debido a que muchos investigadores 
señalan que los hipertensos pueden ser menos asertivos), flujo sanguíneo (es decir, la medición del 
flujo de sangre en determinados tejidos), repuestas electrodérmicas (que permiten conocer la 
actividad de las glándulas sudoríparas), respuesta electromiográfica (se refiere a la actividad 
eléctrica que produce la actividad muscular y su medición) y finalmente la respiración (medida de 
la tasa respiratoria y de la profundidad de la misma). Al respecto de la respiración, se menciona que 
los individuos socialmente habilidosos, pueden reducir su activación con mayor facilidad que los 
menos hábiles socialmente. (Olivos, 2010). 
2.6. Aprendizaje y desarrollo de las habilidades sociales 
Siempre, al hacer mención al aprendizaje dentro del contexto social nos referimos al nivel de 
habilidad social que demuestra un sujeto, es decir, valoramos la capacidad para actuar de acuerdo a 
lo que demanda el entorno social.  
Este proceso de desarrollo y aprendizaje (puesto que es paulatino y se ve determinada por múltiples 
formas de aprendizaje como veremos más adelante), se produce debido a la interacción del entorno 
y los factores predisponentes del individuo. Al respecto,  (López, 1994) citado por Monjas (2000), 
señala que el ser humano es un ser que por medio la interacción resuelve sus necesidades y 
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construye vínculos tanto afectivos como menos cercanos a nivel social, como la amistad. El no 
contar con dichos procesos, puede hacer que una persona se sienta abandonada y sola, generando 
inseguridad. (López y Fuentes, 1994; citados por Monjas, 2000) 
En todo este proceso, existirá la influencia de diferentes figuras o personas, denominadas figuras de 
apego, que generalmente, aunque no siempre, forman parte de la familia. Al respecto, Calderón 
(2008) señala que la estimulación que ejercen los padres socialmente hablando, se correlaciona de 
forma directa con la futura extroversión o capacidad para ser socialmente hábiles de los niños. 
Dicha estimulación se refiere, por ejemplo, al exponer a los niños a diferentes situaciones que 
representan un aprendizaje de diferentes habilidades sociales, que en muchos de los casos, pueden 
hacer que desaparezcan ideas o temores irracionales que los niños pueden tener respecto al 
intercambio social.  
Ahora bien, lo anteriormente citado, se produce a nivel familiar, sin embargo, a medida que la edad 
avanza, empiezan a tener mayor significación en el proceso de intercambio social, otras figuras, 
como los pares que encuentran al iniciar la edad escolar, así como también los profesores y 
cualquier otra figura que pueda hallarse cerca del niño en su nuevo entorno académico o escolar. 
Por tanto, aquí se aplicarán ciertas capacidades que el niño debió haber aprendido en su hogar, por 
tanto, vemos que se trata de un proceso encadenado.  (Calderón, 2008). 
2.7. Mecanismos implicados en el aprendizaje de habilidades sociales 
Para enfocar los mecanismos implicados en el aprendizaje de las habilidades sociales, tomaremos 
la propuesta de Caballo. A pesar de las numerosas diferencias existentes al momento de dar 
explicaciones a este proceso, existe un común acuerdo que considera que es en la niñez donde se 
produce el aprendizaje social, incluido el de las habilidades sociales. En este proceso intervienen 
algunos factores, como menciona Caballo (2007) el temperamento puede determinar o matizar, la 
forma en que el niño se relacionará dentro del marco social. Por ello los sujetos más extrovertidos o 
expresivos, tenderán a vivir en un ambiente emocional mucho más variado, donde contará con 
mayor información proveniente de los demás y a la vez brindará mayor información sobre sí 
mismo a nivel emocional.  
 
Por tanto, sabrá reconocer mejor las emociones de sus interlocutores, facilitando el desarrollo de las 
habilidades sociales. Sin embargo, el ambiente social determinará en gran medida el aprendizaje 
del niño, ya que siempre existirán procesos de reforzamiento que a la larga pueden llegar a influir 
en la conducta de los implicados (una mala experiencia donde se produce un reforzamiento 
negativo genera a la larga, la aparición de ansiedad o dificultades sociales). (Caballo, 2007). A 
continuación se ilustra de forma gráfica el aprendizaje de las habilidades sociales y sus relaciones 
con la interacción social.  
 
Ilustración 7. Aprendizaje de las habilidades sociales. 
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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(Ilustración 10. El aprendizaje de las habilidades sociales se ve directamente determinado por la 
influencia social y cultural, dándose desde los primeros años de vida, donde el niño observa a 
modelos significativos y a la vez, aprende en base a su propia experiencia dentro del marco de la 
interacción con sus pares y demás personas que forman su entorno social). 
 
2.7.1. Mecanismos específicos de aprendizaje de las habilidades sociales 
Al hablar de los mecanismos implicados en el aprendizaje de las habilidades sociales, debemos 
tener en cuenta que se tratan de los mismos mecanismos que rigen el aprendizaje de otras 
conductas. 
 
Así, como indica Monjas (1992), citado por Caballo y Verdugo (2005) de aprendizaje, siendo 
según Monjas, los siguientes:  
 
- Aprendizaje por experiencia: Se refiere a todo el conocimiento que una persona 
adquiere por vivenciar diferentes experiencias en las cuales se presentaron a su debido 
momento reforzadores positivos, pero también reforzadores aversivos o negativos, que 
poco a poco modelan la manera en que la persona se relaciona con los demás.  
 
- Aprendizaje por modelado: La Teoría del Aprendizaje Social de Bandura plantea que 
en muchos casos los niños aprenderán imitando y observando a otras personas, 
incluyendo la observación e imitación de las habilidades sociales. Esto sucede porque una 
persona, en este caso un niño, se halla expuesto a modelos de todo tipo de los cuales 
tomará conductas o habilidades que le permitan desempeñarse dentro de un contexto 
determinado.  
 
- Aprendizaje por instrucción directa: Es el aprendizaje que se produce cuando 
recibimos de otros una instrucción para efectuar determinada habilidad social, aceptada 
por el entorno. Este mismo proceso permite reconocer cuales serían las conductas 
inadecuadas.  
 
- Retroalimentación o feedback: Se refiere a toda la información que los demás nos 
devuelven o entregan dentro del proceso de interacción social, aprobando o desaprobando 
nuestras conductas, sea a través del lenguaje verbal, no verbal o paraverbal. Esto 
determinará que un niño, por ejemplo, repita lo que fue aprobado y deje de hacer lo que le 
generó desaprobación.  (Caballo y Verdugo, 2005). 
 
Para Peñafiel y Serrano (2010) las habilidades sociales se enseñan y desarrollan por medio de los 
siguientes mecanismos:  
 
- Por medio de la experiencia directa: Es decir, por medio de los diferentes reforzamientos 
que una persona puede recibir en el proceso de interacción social, donde las conductas 
que han recibido un reforzamiento positivo, tienden a incrementarse.  
 
- Por medio de la observación: Se produce una imitación de lo observado, sobre todo de 
aquellas conductas en las cuales se implican de alguna manera los modelos significativos, 
los cuales pueden ser reales como en el caso de los padres o personas significativas, o 
bien modelos plásticos o simbólicos, como los provenientes de la televisión.  
 
-  Por vía verbal o instruccional: ya mencionado por otros autores, este tipo de aprendizaje 
se produce porque los niños o las personas en general escuchan o reciben el mensaje de lo 
que se puede esperar de ellos o de cómo deben comportarse. En el hogar este tipo de 
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aprendizaje viene a ser indirecto y en el ámbito escolar y académico es mucho más formal 
y explícito.  
 
- Aprendizaje por retroalimentación: Peñafiel y Serrano (2010), mencionan que este 
aprendizaje se produce en base a las reacciones que expresan los demás cuando nos 
comunicamos con ellos, lo cual regula nuestro comportamiento. En este sentido, la 
retroalimentación viene a ser el refuerzo social que emite el interlocutor. 
 
Finalmente estos autores mencionan que las habilidades sociales se van aprendiendo 
desde el inicio de la infancia, iniciando en la familia, donde se sientan las bases del 
aprendizaje social. Posteriormente, cuando el niño ingresa en la a vida académica, 
desarrolla o se ve obligado a desarrollar habilidades sociales más complejas y también 
mucho más específicas, lo cual depende mucho de la interacción mantenida con el grupo 
de pares y los amigos.  
2.8. Modelos explicativos del déficit en habilidades sociales 
Como podemos ver, existen modelos explicativos que tratan de abordar, desde diferente puntos de 
vista, qué son las habilidades sociales. De la misma manera, existen diferentes modelos que tratan 
de explicar la carencia o déficit de dichas habilidades, es decir, modelos explicativos de la 
inhabilidad social.  
 
Según Monjas (1992) citado por Caballo y Verdugo (2005), Existen dos modelos principales que 
explican la inhabilidad social o déficit en habilidades sociales: el modelo del déficit y el modelo de 
la interferencia:  
 
- Modelo del déficit: Este modelo señala que los problemas de inhabilidad social se 
generan porque la persona no posee en su repertorio conductual, las conductas y 
habilidades que le podrían permitir interactuar con otros individuos de forma socialmente 
hábil. Este modelo señala que la persona no puede mostrar habilidad social,  
principalmente, porque nunca tuvo la oportunidad de aprenderlos.  
 
- Modelo de la interferencia: También conocido como el modelo del déficit de la ejecución, 
señala que una persona puede poseer las habilidades sociales necesarias para llevar una 
correcta actuación o desempeño social, sin embargo, no las aplica en dicho proceso 
debido a que factores psíquicos, ya sean cognitivos, afectivos y/o conductuales, 
interfieren con dicha expresión socialmente hábil.  
 
Por ello, hablamos de la presencia de variables denominadas interferentes, entre las 
cuales tenemos: distorsiones cognitivas asociadas a la depresión o la ansiedad, dificultad 
para tomar decisiones o solucionar problemas, pobre empatía, sentimientos de 
inferioridad, miedos, creencias irracionales que distorsionan la realidad y una disminuida 
capacidad de percibir a los demás en el proceso de interacción social.  
2.9. Evaluación de las habilidades sociales 
El entrenamiento en habilidades sociales es según Kelly (2002), un entrenamiento en el cual se 
enseña al cliente a interactuar de forma más adecuada y efectiva en diversas situaciones. Se señala 
por ello que el término de entrenamiento en habilidades sociales viene a ser un universo que 
comprende a otras técnicas más específicas como el entrenamiento asertivo, el entrenamiento en 
habilidades de juego cooperativo, toma de decisiones, entre otros.  
Como es lógico, la evaluación, al igual que en otras formas de intervención psicoterapéutica, es un 
requisito fundamental de todo entrenamiento en habilidades sociales, al respecto Kelly (2002), 
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señala algunas maneras de realizar dicho proceso. Entre los diferentes métodos de evaluación según 
este autor, tenemos:  
Entrevista: En la cual se recolecta información sobre los diferentes aspectos de la vida del cliente, 
buscando sobre todo la información relacionada con las áreas problemáticas en relación con 
situaciones interpersonales, asertividad, toma de decisiones, es decir, se realiza la toma de datos 
relativos a las interacciones sociales problemáticas, tomando en cuenta factores tanto personales 
como ambientales y sociales. 
Role playing, interacciones semiestructuradas y no estructuradas: Hace referencia a la 
representación de diferentes situaciones sociales que la persona representa con presencia e 
intervención del terapeuta, sirviendo sobre todo de medio de evaluación de la conducta asertiva. El 
role playing en este caso consta según Kelly (2002) de las siguientes etapas: 
 
o  La explicación general de la situación 
o  Expresión del comentario que el interlocutor dirige al cliente, 
o La respuesta emitida por el cliente. 
 
Este medio de evaluación se basa en el principio de que la situación simulada sirve de ensayo para 
la vivencia de la experiencia real, supuesto que a pesar de no cumplirse en todos los casos, permite 
conocer cómo reacciona el cliente frente a determinadas situaciones. En las interacciones 
semiestructuradas, se realiza una puesta en escena de una conversación menos estructurada, es 
decir menos planificada y menos formal entre terapeuta y cliente, lo que sirve sobre todo para 
determinar déficits en habilidades de conversación. 
 
Otro de los medios usados para evaluar las habilidades sociales, es el que se basa en la medición de 
las conductas específicas que las componen, por ejemplo, el tomar registro del contacto ocular, 
tono de voz, postura corporal, proporción de información, capacidad de dar y recibir expresiones de 
afecto y elogio, duración de la interacción, expresión de desacuerdo. (Kelly, 2002).  
 
Entre otros medios de evaluación de las habilidades sociales, tenemos, según Caballo (2007) los 
siguientes: 
 
- Reactivos específicos que miden habilidades sociales (Escala multidimensional de la 
expresión social cognitiva o EMES – C, Test de autoverbalizaciones asertivas o ASST, 
Cuestionario Matson de  Habilidades sociales, entre otros).  
 
- Tests de personalidad y tests proyectivos, autoinformes y autorregistros. 
 
- Información proporcionada por familiares o por otros terapeutas.  
 
- Observación directa. 
 
Dichos medios permiten recoger información que tiene una enorme importancia dentro del proceso 
de terapia, ya que a través de la información que nos proporcionan los mismos, podemos obtener 
datos complementarios relacionados con los puntos evaluados en el paciente. El uso de tests y 
reactivos está ampliamente difundido dentro del marco de la terapia asertiva, estando la Terapia 
asertiva de Wolpe, incluida dentro de dicha orientación y tendencia de la psicoterapia en relación 
con la psicometría. 
A continuación representamos gráficamente la evaluación de las habilidades sociales:  
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Ilustración 8. Evaluación de las habilidades sociales 
 
 
(Las habilidades sociales se evalúan de diferentes maneras, una de ellas es la observación, por la 
cual el terapeuta capta los mensajes tanto verbales como no verbales que emite el paciente. En la 
ilustración 11  vemos como el terapeuta observa la postura pasiva   del paciente, la cual se halla 
acompañada de una expresión facial que puede ser indicadora de baja autoestima, tristeza, 
inasertividad y en general, del déficit en habilidades sociales. De esta manera el terapeuta puede 
recoger y asimilar una gran cantidad de datos referentes al problema específico del paciente).  
 
2.10. Entrenamiento en habilidades sociales 
Según Labrador, Cruzado y Muñoz (1997) los entrenamientos en habilidades sociales, son 
procedimientos que persiguen que el cliente adquiera habilidades sociales por medio del 
aprendizaje (incluidos sus mecanismos), contando para ello con los aportes de diversas disciplinas 
científicas, en especial de la Psicología Social. 
2.10.1. Características de los entrenamientos en habilidades sociales 
Según estos autores, los entrenamientos en habilidades sociales tienen las siguientes características:  
 
- Se basan en diferentes modelos de adquisición de conductas, independientemente de las 
causas que hayan generado el problema.  
 
- El sujeto entrenado se considera como un agente activo en el proceso de cambio, teniendo 
en cuenta tanto la intención como la colaboración que demuestre en el proceso de cambio. 
 
- El sentido psicoeducativo de los entrenamientos en habilidades sociales, que se convierten 
así en un marco de referencia más amplio para la vida del individuo, en lugar de 
considerarlos como simples técnicas terapéuticas específicas.  
 
- Los entrenamientos en habilidades sociales cuentan con ciertas ventajas frente a otros tipos 
de psicoterapia consideradas más bien como tradicionales. Entre dichas ventajas tenemos: 
 
 Son familiares para el sujeto entrenado, pudiendo desenvolverse en diferentes 
contextos culturales.  
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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 Su duración es corta en relación a otras formas de terapia. 
 
 Su contenido es fácilmente entendible y accesible a diferentes tipos de personas.  
 
 Se adaptan a diferentes necesidades, manteniendo a pesar de ello su estructuración 
 
 El aprendizaje del proceso por parte de los terapeutas es simple, sencillo y de corta 
duración. 
 
- La última de sus características es que existe abundante evidencia sobre su eficacia, debido 
al interés que el tema generó tanto en el ámbito de la Psicología Clínica y Social. 
 
 
Ilustración 9. Entrenamiento en habilidades sociales 
 
 
(En la ilustración 12 vemos la representación de como las técnicas de diversas corrientes 
confluyen en la formación de diferentes modelos de entrenamiento en habilidades sociales. En la 
representación, una técnica para atacar la vergüenza). 
 
2.10.2. Objetivos del entrenamiento 
En general, y salvando las diferencias de los numerosos tipos de entrenamiento, estos persiguen los 
siguientes objetivos según Labrador, Cruzado y Muñoz (1997): 
 
- Que el sujeto adquiera y domine las conductas que le permitirán actuar de forma 
socialmente hábil y sin supervisión en vivo del terapeuta.  
 
- Que el sujeto sea capaz de expresar sus conductas adecuadamente dependiendo de las 
situaciones a las que se enfrente, sabiendo regularse a sí mismo. 
 
- Que el sujeto pueda, de forma espontánea, emitir las conductas socialmente hábiles que ha 
adquirido.  
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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Todo esto quiere decir que los objetivos tienden a fomentar la actuación individual del paciente 
a futuro, cuando ya no se encuentre dentro del proceso de terapia y se enfrente a situaciones 
diversas y heterogéneas, propias de la vida humana.  
 
Ilustración 10. Objetivos del entrenamiento en habilidades sociales 
 
 
(El entrenamiento en habilidades sociales, busca dotar al individuo de las capacidades para 
afrontar situaciones sociales demandantes sin la presencia constante del terapeuta. En la 
ilustración 13, el paciente se niega a aceptar una droga a través de la aplicación de una 
habilidad social específica, el decir no a peticiones que le pueden ser perjudiciales). 
 
2.10.3. Aplicación del entrenamiento 
Según Caballo (2007), el proceso de entrenamiento debe contar con los siguientes pasos 
estructurados: 
 
1) Entrenamiento en habilidades: Viene a ser el paso más específico del entrenamiento, en el 
cual se enseñan conductas determinadas para que pasen a formar parte del repertorio 
conductual del sujeto. En muchas ocasiones, solo se utiliza este paso del entrenamiento, 
cuando los sujetos solamente muestran ciertas carencias específicas, socialmente hablando.  
 
En este proceso se utilizan procedimientos derivados de la teoría del aprendizaje social, 
tales como modelado, ensayos conductuales, realimentación, uso de reforzamientos y el 
uso de instrucciones.  
 
2) Reducción de la ansiedad en situaciones sociales que resulten problemáticas: En este 
proceso del entrenamiento se busca disminuir la ansiedad de forma indirecta, determinando 
las conductas disfuncionales y reemplazándolas por otras más adaptativas que generarán 
una reducción de la ansiedad, por ser incompatible con la respuesta ansiosa, como señala 
Wolpe (1958) citado por Caballo (2007).  
 
En caso de que se presente una ansiedad muy elevada, se sugiere la aplicación de técnicas 
específicas como por ejemplo la desensibilización sistemática y técnicas de relajación.  
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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3) Reestructuración cognitiva: Pretende modificar las creencias, cogniciones, valores y 
actitudes de la persona entrenada. Generalmente, se persigue este objetivo de manera 
indirecta, donde la adquisición de nuevas conductas da paso a la modificación de las 
cogniciones disfuncionales asociadas a las mismas.  
 
4) Entrenamiento en solución de problemas: Aunque no siempre se incluye como parte de los 
entrenamientos, Caballo (2007), señala que permiten al sujeto, identificar o percibir las 
demandas de su entorno, es decir, los valores de los parámetros situacionales relevantes, 
para posteriormente procesar dicha información obteniendo así un amplio abanico de 
respuestas potenciales, para de esa manera seleccionar la que permita cumplir con los 
objetivos específicos de la comunicación interpersonal.  
 
2.10.4. Técnicas empleadas en la intervención 
Labrador, Cruzado y Muñoz (1997), señalan que los entrenamientos en habilidades sociales se 
componen de diferentes técnicas, cada una de las cuales persigue objetivos específicos o 
particulares, es decir en última instancia, la adquisición de determinadas conductas. 
 
Según este autor, uno de los más destacados en el ámbito, las técnicas, los objetivos y la secuencia 
de aplicación son las siguientes:  
 
1. Instrucciones y modelado: Que tiene por objetivo informar y hacer demostraciones de las 
conductas que son adecuadas.  
 
2. Ensayo conductual: Que constituye una de las técnicas más empleadas por diversos 
modelos de entrenamiento, y que busca que el sujeto reproduzca y practique las conductas 
ensayadas.  
 
3. Retroalimentación y refuerzo: Que busca principalmente moldear y perfeccionar las 
conductas ya ensayadas, con cada intervención o repetición se logra aumentar la calidad de 
las conductas.  
 
4. Conjunto de estrategias y técnicas: Que vienen a ser aplicadas tanto durante el 
entrenamiento y fuera del mismo, tienen por objetivo el mantenimiento y la generalización 
de las conductas aprendidas. Según los autores citados, este modelo posee una elevada 
efectividad, la cual aumenta cuando el programa se sigue de manera ordenada e integrada, 
es decir, cuando se siguen los pasos mencionados con el fin de asegurar el cumplimiento de 
metas en el proceso terapéutico aplicado.  
 
Todos estos procedimientos forman parte del entrenamiento considerado a nivel individual; sin 
embargo pueden trasladarse sin dificultad al entrenamiento grupal. Para la aplicación de los 
mismos es necesario tener en cuenta que se requiere de cierto orden para su aplicación.  
 
A continuación se esquematiza en la ilustración el procedimiento de aplicación de las técnicas que 
componen, según Caballo, el entrenamiento en habilidades sociales. (Tomado Labrador, Cruzado y 
Muñoz, 1997) y que puede ser tomado como la referencia básica y fundamental para la aplicación 
del entrenamiento asertivo, ya sea que se aplique a nivel individual o a nivel grupal. Cabe 
mencionar que sin duda los aportes de Caballo en el ámbito de las habilidades sociales (por tanto 
también de la asertividad) son de gran importancia, siendo uno de los pocos autores que brinda 
información que puede aplicarse en nuestro país.  
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Tabla 4. Procedimiento de aplicación de las técnicas en el entrenamiento en habilidades 
sociales 
 
(Tomado de Labrador, Cruzado y Muñoz, 1997. P.802). 
2.10.5. Entrenamiento grupal frente a entrenamiento individual 
Según Labrador, Cruzado y Muñoz (1997) el entrenamiento grupal en habilidades sociales, 
presenta una mayor eficacia en el tratamiento de los déficits en este aspecto. Señalan entre algunas 
de las causas para que sea mayormente eficaz, las siguientes: 
- El grupo viene a ser un marco referencial y de comparación donde los participantes 
comparan las diferentes experiencias y reacciones que los demás exteriorizan, tales como 
las reacciones de ansiedad, déficits varios, y sobre todo, permiten comparar los progresos 
que se realizan individualmente al compararlos con los demás, sin mencionar que las 
personas se retroalimentan mutuamente.  
 
- El entrenamiento grupal permite que los sujetos se conviertan en modelos entre si, además, 
el grupo viene a constituirse en una red de apoyo social que estimula al entrenado a seguir 
con el proceso y todas sus implicaciones (cumplimiento de tareas), donde se forman grupos 
de afinidad como parejas y demás, lo que incrementa la posibilidad de generalización de 
las conductas.  
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- En ciertos grupos de entrenamiento se permite la participación de sujetos experimentados 
en cuanto al entrenamiento en habilidades sociales, lo que permite que ellos ayuden a los 
novatos y a su vez, que se ayuden a sí mismos.  
 
- Razones que se implican tales como el costo, tiempo y personal se reducen en el 
entrenamiento grupal.  
Como podemos ver, el entrenamiento en habilidades sociales engloba dentro de sí a un cúmulo de 
técnicas y procedimientos psicoterapéuticos que tienen como fin último el dotar a las personas, por 
medio del aprendizaje, de las conductas que no poseen, con lo cual se logra en diferente medida, el 
logro de una actuación socialmente hábil.  
 
Ilustración 11. Entrenamiento grupal en habilidades sociales 
 
 
(El entrenamiento grupal de las habilidades sociales ha mostrado tener mayor eficacia en el 
tratamiento del déficit en habilidades sociales, debido a los factores que facilitan la 
retroalimentación entre los participantes y el o los terapeutas que dirigen el proceso).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
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CAPÍTULO III 
Autoestima 
3.1. Etimología del término autoestima 
Existen numerosos términos y definiciones que tratan de definir a la autoestima, las cuales 
muestran algunos puntos en común. El término como tal, proviene de dos palabras, de origen 
griego: auto, que significa por sí mismo y aestimare que significa medir, evaluar o valorar algo con 
cierto componente emocional de cariño, es decir, es la valoración positiva de sí mismo,  por ello 
vemos que en esta definición, aunque muy simple, ya se encuentran atisbos de lo que es la 
autoestima.  
 
Precisamente, como veremos a lo largo del capítulo la evaluación es una noción fundamental en el 
abordaje del concepto de la autoestima, teniendo en cuenta que dicha evaluación recae sobre el 
mismo sujeto evaluado, por tanto diremos que una persona que tiende a valorarse a sí misma 
positivamente, tendrá alta autoestima, siendo en cambio, una valoración negativa o devaluatoria de 
sí mismo, lo que se conoce como baja autoestima.  
 
La acepción de autoestima en sí misma, es decir, bajo este nombre, nace dentro del amplio mundo 
de la Psicología Social, así como también tiene antecedentes dentro del campo de la Psicología de 
la Personalidad. El término como tal no nació aislado, sino que más bien nace en conjunto con 
nociones como las de autoeficacia, autoconcepto, entre otras. Dicha aparición y generación 
simultánea de términos no contribuiría positivamente a futuro, sino que más bien sería uno de los 
motivos por los cuales se generaron e inclusive se generan confusiones entre términos, con las 
consiguientes confusiones a nivel de investigación y práctica.  (González y Tourón, 1992; citados 
por Polaino, 2003). 
3.2. Definiciones de autoestima 
Como ya se vio en los capítulos anteriores, existen numerosas definiciones de autoestima, sin 
embargo hemos tomado las que consideramos más significativas.  
 
Gonzáles - Arratia (2001) nos dice: “la autoestima es una estructura cognitiva de experiencia 
evaluativa, real e ideal que el individuo hace de sí mismo, condicionada socialmente en su 
formación y expresión, lo cual implica una evaluación interna y externa del yo. Interna en cuanto al 
valor que le atribuimos a nuestro yo y externa se refiere al valor que creemos que otros nos dan”.  
 
Por otro lado tenemos la importante aportación de Branden (1995), citado por Roldán, (2007), que 
nos dice lo siguiente: “La autoestima  corresponde a la valoración positiva o negativa que uno hace 
de sí mismo.” Es digno de mencionar que esta definición a pesar de su sencillez, permite tener un 
concepto claro y preciso de lo que es la autoestima, destacando sobre todo la presencia de la 
palabra valoración. Y es que la autoestima es precisamente eso, una valoración, una especia de 
juicio valorativo que hacemos de nosotros mismos en función de múltiples aspectos que nos 
conforman como seres humanos.  
 
No cabe duda de que Coopersmith (1990) citado por Roldán, (2007), realizó una aportación valiosa 
dentro del estudio de la autoestima, siendo uno de los máximos exponentes del estudio de este 
tema, conceptualizando a la autoestima de la siguiente manera:  
 
El término autoestima se refiere a las evaluaciones que una persona hace y comúnmente 
mantiene sobre sí mismo es decir la autoestima global, es una expresión de aprobación o 
desaprobación que indica la extensión en que la persona cree ser  capaz, competente, importante y 
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digno.  Y por lo tanto la autoestima implica un juicio personal de la dignidad que es expresado en 
las actitudes que el individuo tiene hacia sí mismo”. (Roldán, 2007. P.15). 
 
Como vemos, este autor, señala que la evaluación que hacemos los seres humanos de nosotros 
mismos, depende de la aprobación o desaprobación que evidenciamos hacia nosotros mismos, 
dependiendo la misma de lo capaz, competente e importante que se sienta una persona, lo que a su 
vez determinará, un conjunto de acciones expresadas en base a actitudes, dirigidas, en última 
instancia, al sujeto en sí mismo, lo cual no dejará de expresarse en su comportamiento. 
 
Rosemberg (1996), citado por Steiner (2005) señala que la autoestima es “…una apreciación 
positiva o negativa hacia el sí mismo, que se apoya en una base afectiva y cognitiva, puesto que el 
individuo siente de una forma determinada a partir de lo que piensa sobre si mismo”. Como vemos, 
aquí ya se toman en cuenta elementos afectivos y cognitivos dentro del proceso de la autoestima, es 
decir, nos encontramos con un enfoque más bien cognitivo-conductual puesto que se señala que 
dichos elementos cognitivos y afectivos, determinan lo que las persona piensa sobre sí misma.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(En la ilustración 16, se representa el hecho por el cual concebimos a la la autoestima como la 
valoración que un individuo hace de sí mismo a nivel cognitivo. Esta autoevaluación puede ser 
tanto positiva como negativa, en el primer caso, hablamos de una autoestima alta o buena 
autoestima; en el caso de ser negativa, hablamos de la presencia en el sujeto de baja autoestima o 
autoestima negativa). 
3.3. Construcción conceptual de la autoestima 
El concepto de autoestima surge en un inicio de la mano de William James, Psicólogo 
estadounidense que ya por el año 1890 se refirió al tema, aunque en dicha época, su aporte no fue 
lo suficientemente valorado. James, ante todo priorizó el hecho de que la autoestima es la 
evaluación que hace una persona de sí misma. James, imbuido por el espíritu positivista de la 
época, representó sus nociones y concepciones sobre la autoestima en una fórmula, siendo la 
siguiente:  
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
Ilustración 12. Autoestima 
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Autoestima = Éxitos/ Pretensiones 
En esta fórmula James, citado por André y Lelord (2009), como vemos, la autoestima es el 
resultado de dividir los éxitos sobre las pretensiones. Es decir, es resultante de dividir los éxitos 
reales que haya podido tener la persona, es decir todo aquello que ha logrado alcanzar con cierto 
nivel de éxito, entre las pretensiones de aquello que la persona anhela lograr. Es por ello que 
cuando los éxitos son numerosos, por sobre el número de las pretensiones, hablaremos de una 
autoestima elevada, siendo el caso contrario el indicador de una baja autoestima.  
En esta definición y abordaje del concepto se indica la importancia y la influencia que tienen las 
pretensiones o demandas que una persona pueda poseer. Por ejemplo, en el caso de los niños, 
hablamos de que aquellos a los cuales se les imponga un numeroso o creciente número de 
pretensiones, tenderán a presentar bajos niveles de autoestima, deduciendo nosotros, que a menor 
exigencia o sobreexigencia de los padres o cuidadores, mayor será la posibilidad de que un niño 
presenta una autoestima normal o buena, según el caso. En resumen, diremos que a mayor cantidad 
de éxitos, mayor será la autoestima positiva del sujeto.  
Además, es importante el enfoque de Branden (1993) citado por Lozano (1999), que señala la 
existencia de la pseudo – autoestima que viene a ser una distorsión por la cual una persona que 
tiene la necesidad de sentirse bien consigo misma, debido a la presencia de sentimientos de 
inferioridad, baja autoestima y distorsiones cognitivas, para lo cual crea una falsa idea de 
superioridad que encubre su inseguridad y baja autoestima, que es su nivel real de valoración.  
3.4. Autoestima y autoconcepto 
Al hablar de temas tales como las habilidades sociales, la autoestima, la asertividad, entre otros, 
podemos ver que existen conexiones entre los mismos y entre ellos y diferentes conceptos 
asociados. Sin duda, uno de los conceptos que debemos abordar y aclarar es el de autoconcepto, y 
su relación con la autoestima.  
Así, Páez, D., Fernández, I., Ubillos, S. y Zubieta, E.  (2004) citados por Olivos (2010), señalan 
que la autoestima viene a ser el componente que evalúa o componente evaluador del autoconcepto, 
siendo este último una valoración global que la persona hace de sí misma.  
Desde un punto de vista más enfocado a lo social, Bandura (1986) citado por Olivos (2010) nos 
señala que el autoconcepto viene a ser una forma de evaluarse a uno mismo, pudiendo hablarse de 
un autoconcepto tanto positivo como negativo. El autoconcepto negativo viene a ser una evaluación 
que degrada o más bien dicho, devalúa a la persona, mientras el autoconcepto positivo, viene a ser 
una tendencia por la cual una persona se juzga positiva o favorablemente.  
Como todos conocemos, este autor prioriza la influencia social en la formación de la psiquis, por 
ello determinó que la autoestima y el autoconcepto se forman en función de la evaluación que una 
persona recibe en cuanto a su competencia social, en función de lo que una cultura determinada 
considere socialmente hábil. (Olivos, 2010). 
3.4.1. Conceptualización del autoconcepto 
Al hablar del autoconcepto, nos referimos a una concepción teórica de enorme importancia en el 
ámbito de la autoestima, puesto que son dos nociones íntimamente relacionadas.  
 
Al respecto Machargo (1991), citado por Goñi (2009), nos expone su punto de vista señalando que 
el autoconcepto viene a ser un conjunto de percepciones que una persona tiene sobre sí misma, 
incluyendo características, cualidades, debilidades, fortalezas, limitaciones, valores y demás 
componentes que una persona percibe como suyos, como propios, diferenciándola de los demás. 
Dicho autoconcepto, se construiría en base a la experiencia de la persona a lo largo de su vida, y 
que a la larga, determinan la visión o percepción de sí mismo.  
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Según Núñez y González, (1994), citados por Goñi (2009), el autoconcepto cumple con el papel de 
integrar a la personalidad, puesto que sirve como una especie de elemento constante que guía la 
conducta de una persona. Para estos autores, el autoconcepto es jerárquico, es decir, las 
percepciones que incluye van desde los niveles concretos de la persona hasta incluir los niveles 
abstractos de su psiquis. De la misma manera, este constructo, es decir el autoconcepto, tiene 
múltiples dimensiones, es decir, es multidimensional, puesto que las percepciones se aglomeran o 
más bien dicho, se agrupan formando diversas dimensiones.  
 
Los mecanismos que rigen la formación y el mantenimiento a través del tiempo del autoconcepto, 
según estos autores, son la asimilación y la acomodación que se producen a nivel cognitivo, es 
decir, con la meta de que la personalidad mantenga cierta coherencia, el autoconcepto usa 
operaciones cognitivas con el fin de mantenerla, entrando en juego procesos como la percepción 
selectiva, filtraje cognitivo, entre otros.  
 
Para finalizar con el abordaje de estos autores con respecto al autoconcepto, podemos señalar que 
existen dos funciones que desempeña el autoconcepto: en primer lugar, cumple con la función de 
permitir una comprensión del ambiente sociocultural en el cual se desempeña un sujeto, para de esa 
manera adaptar su comportamiento al mismo. Su segunda función viene a ser la regulación 
conductual, por medio de cogniciones que señalan sobre qué aspectos una persona puede tener 
control y responsabilidad.  (Núñez y González, (1994); citados por Goñi (2009). 
3.5. Desarrollo de la autoestima 
Para referirnos a la formación de la autoestima, según Madrazo (1997) citado por González - 
Arratia (2001), tenemos que tomar en cuenta que ésta se forma desde los primeros contactos 
existentes entre la madre y el niño. Por ejemplo, la presencia de cuidados físicos y en general, la 
presencia de cuidados al niño, permiten que éste desarrolle sentimientos corporales agradables.  
Es así que según este punto de vista, los primeros indicios de autoestima que un niño experimenta 
son aquellos que provienen del contacto corporal que establece con sus cuidadores, es decir, que la 
presencia de besos, abrazos y otras manifestaciones de afecto, establecen un vínculo mutuo, 
experimentando de forma física la autoestima, o un esbozo de lo que esta será más tarde. (González 
- Arratia (2001). 
Coopersmith (1996) citado por Steiner (2005), señala que el proceso de formación de la autoestima 
inicia a los seis meses de vida, cuando el niño empieza a reconocer su cuerpo como algo diferente 
del entorno, con lo que empieza a formarse un concepto de sí mismo.  
Luego, este autor señala que entre los tres y cinco años, el niño se vuelve egocéntrico, proceso en el 
cual se desarrolla uno de los componentes fundamentales de la autoestima, es decir, el concepto de 
que él es capaz de poseer algo, el concepto de posesión. En esta etapa se desarrollan relaciones 
entre el niño y su entorno social, con lo cual se empiezan a vivir experiencias gratificantes o al 
contrario, experiencias que determinen una concepción negativa de la interacción social.  
Además, señala que al inicio de la vida escolar aparece la necesidad de interactuar con los pares, 
por lo que el niño empieza a recibir percepciones desde ellos, lo cual le permite observarse o 
apreciarse a sí mismo desde el punto de vista de otros. Posteriormente, el autor señala que 
alrededor de los ocho o nueve años, el nivel de apreciación dirigido hacia sí mismo en el niño, se 
encuentra ya establecido y desde esta edad en adelante será más o menos estable en el tiempo.  
3.6. Características de la autoestima 
Según Coopersmith (1996), citado por (Steiner, 2005), la autoestime presenta diferentes 
características, entre las cuales tenemos: 
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 Es estable en el tiempo, aunque susceptible de variaciones.  
 
 Varía con relación al sexo, edad y todo aquello que defina el rol sexual de los sujetos. 
 
 La autoestima es individual y se forma en base a factores personales como la experiencia y 
el temperamento. 
 
 La autoestima puede expresarse de manera no totalmente consciente: En este punto, vemos 
como la autoestima tiende a expresarse no solamente a través del lenguaje verbal, sino 
también por medio del lenguaje no verbal.  
Ahora bien, según Craighead, McHale y Pope (2001), citados por Steiner (2005), la autoestima 
presenta tres variables, siendo las siguientes:  
- Descripción del comportamiento: hace referencia al lenguaje con el cual un individuo se 
expresa sobre sí mismo, el cual inevitablemente expresa datos o elementos de su nivel de 
autoestima. En definitiva, viene a ser como el individuo se considera a sí mismo.  
 
- Reacción al comportamiento: Se refiera a que la autoestima es en cierta forma un lenguaje 
usado por una persona, con el cual ofrece información sobre sí mismo, lo que hace que los 
demás conozcan cómo reaccionar frente a ciertos comportamientos.  
 
- Conocimiento de los sentimientos: Es la forma en que la autoestima hace sentir a un sujeto 
al vivir determinadas experiencias, lo cual singulariza y diferencia al individuo de los 
demás.  (Steiner, 2005). 
3.7. Dimensiones de la autoestima 
Al hablar de las dimensiones de la autoestima vamos a tomar como referencia a los trabajos de 
Coopersmith. Al respecto, este autor señala que los seres humanos nos relacionamos y 
reaccionamos de manera diferente con los diferentes estímulos de nuestro entorno social y del 
ambiente que nos rodea en general.  
3.7.1. Dimensiones según Coopersmith 
Así, Coopersmith (1996) citado por Steiner (2005), refiere que existen las siguientes dimensiones 
de la autoestima:  
- Dimensión personal: Viene a ser la evaluación que se hace acerca de sí mismo, sobre todo en el 
sentido del cuerpo, es decir una evaluación o valoración personal, teniendo en cuenta no solamente 
lo corporal sino también elementos subjetivos que a la larga terminan por expresarse en los 
comportamientos.  
- Dimensión académica:  Se refiere al área académica, por tanto se referirá a las diferentes 
evaluaciones o juicios que una persona hace de sí misma en relación con su desempeño escolar, o 
más claramente, académico en general. De igual manera, aquí se considerarán la capacidad, 
productividad e importancia que implique globalmente el desempeño.  
Al respecto, debemos tener en cuenta que estos elementos antes citados (capacidad, productividad, 
importancia y dignidad) son los componentes principales de las diferentes dimensiones de la 
autoestima en general, por lo que en cada dimensión, se repiten, cambiando su acción en los 
diferentes medios y entornos en los cuales causan repercusión en la evaluación de la persona y por 
tanto, en su comportamiento.  
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- Dimensión familiar: Es el juicio valorativo que una persona hace en relación con los miembros de 
la familia, tomando como base para ello las interacciones que mantiene con ellos.  
- Dimensión social: Es la valoración que hace la persona de sí misma, pero en este caso en relación 
con las formas de interacción que mantiene con sus semejantes, lo que influirá en su percepción de 
capacidad, productividad, e importancia en su desempeño, así como también en su dignidad, puesto 
que estos factores se ven afectados en todas las dimensiones del autoestima.  
3.8. Influencia de los padres en la autoestima 
Coopersmith (1976) citado por González - Arratia (2001), señala en base a investigaciones qué el 
mismo realizó, que los padres llegan a tener una gran influencia dentro del desarrollo de la 
autoestima. Por ejemplo, señala que tanto la actitud de los padres, como la forma y métodos de 
educación, influyen en las diferencias individuales, incluyendo la autoestima.  
Así, Coopersmith (1976) por González - Arratia (2001); señala que los niños con alta autoestima, 
recibían numerosas señales de afecto de sus padres, además de otras señales sociales, que hacían 
sentir a los hijos como personas significativas. Otras características de los padres de hijos con alta 
autoestima eran:  
- Aplicación de normas en la familia, con consistencia y coherencia.  
- Menos permisivos a nivel conductual.  
- Utilización de recompensas en lugar de castigos.  
- Utilización de firmeza, sin violencia, con afecto.  
- Delimitación de límites (se hallan bien definidos), que no hacían necesario que los padres 
recurran a  variantes drásticas de castigo.  
De la misma forma Coopersmith (1976) citado por González - Arratia (2001); señala que los padres 
que se muestran inconsistentes en su conducta, en la aplicación de reglas, rechazan a sus hijos, se 
muestran innecesariamente hostiles y/o agresivos, y tienen ciertas características de dependencia y 
pasividad; tienden a hacer que sus hijos se sientan rechazados, poco aceptados, sintiendo además 
que se desenvuelven en un ambiente hostil. Por tanto, se deduce que la autoestima baja tiene que 
ver con el refuerzo de todos aquellos aspectos negativos que los padres emiten hacia sus hijos, 
caracterizado por falta de reglas, normas y límites.  
Por otro lado, Bayley y Schaefer (1960) citados por González - Arratia (2001), señalan que la 
relación de los niños con cada uno de los progenitores, teniendo en cuenta el género de ambas 
partes, determina el nivel de autoestima de sus hijos. Por ejemplo, se mostró que las niñas que 
tienen autoestima alta, que eran más populares entres sus pares, eran mucho más hábiles 
socialmente o más adaptadas al entorno, tenían casi las mismas características que sus madres (es 
decir; las madres eran también populares y adaptadas). Por otro lado, las niñas con baja autoestima, 
tenían como modelo a sus madres que se describían a sí mismas como infelices, hostiles y 
agresivas.  
Finalmente, Gecas y Schwalbe (1986) citados por González - Arratia (2001) señalan que es la 
percepción que los niños crean con respecto a la conducta paterna la que afecta a la autoestima de 
los hijos. Dichos autores señalan que es la conducta del padre con respecto a la autonomía, 
participación, control y apoyo y la relación de éstas con los hijos, la que afecta a dicha 
autoevaluación. Señalan además que es el progenitor masculino, el padre; quien más influye en la 
percepción en los niños de ambos géneros.  
3.9. Niveles de autoestima 
 
3.9.1. Niveles de autoestima según Coopersmith 
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Para Coopersmith (1996), citado por Steiner (2005), existen tres grados o niveles del autoestima, 
siendo: Alta, media y baja. Cada uno de los niveles, para este autor, se manifestarán objetivamente 
de manera distinta, tomando en cuenta que cada persona vive una situación de forma diferente a las 
demás, lo cual también influirá en la forma de expresión. Además, señala que dentro de esta 
experiencia y construcción personal de la autoestima, influyen elementos como las diferentes 
visiones sobre el mundo, sobre sí mismo (el autoconcepto) y la forma de expresar y manifestar 
reacciones afectivas.  
Por ejemplo, una persona con una autoestima será mucho más extrovertida, caracterizándose por 
ser mucho más vivaz, con mayor predisposición al liderazgo y por ende, con mayores 
probabilidades de experimentar éxito, socialmente hablando, puesto que son más capaces de 
interactuar socialmente.  
El autor señala además que los sujetos con autoestima alta, tienen una visión más positiva de los 
demás, es decir, esperan cosas positivas de ellos, además, consideran que son mucho más eficaces 
que los demás, por tanto, tienden a desempeñarse adecuadamente en sus entornos laborales. Una 
característica importante es que estos sujetos poseen cierta capacidad para manejar de mejor 
manera la ansiedad.  
Al hablar de los individuos con autoestima media, Coopersmith señala que son individuos con 
ciertos rasgos que presentan las personas con alta autoestima, pero manifestándolos con menor 
intensidad, teniendo sobre todo ciertas dificultades que derivan de su formación y concepción del 
autoconcepto.  
Esto último por ejemplo, lo podemos ver en personas que exteriormente se muestran sociables, 
asertivas y en palabras generales, hábiles socialmente; sin embargo, estas personas en su vida 
intrapsíquica presentarán cierta inseguridad relacionada con su autoconcepto, por tanto, muchas de 
sus actuaciones pueden generarse como un medio para lograr reconocimiento social. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Ilustración 17. Las personas con baja autoestima, son sujetos con una tendencia a  considerarse 
personas poco valiosas y poco atractivas. Generalmente, detrás de dicha evaluación negativa de sí 
mismos, subyacen ideas irracionales que distorsionan la percepción de la realidad del paciente). 
Autor: Ricardo Mera. 2012. 
Ilustración 13. Niveles de autoestima 
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Es decir, que las personas con autoestima media, tienen una mejor concepción de sí mismos, por 
tanto sus comportamientos serán muy semejantes a los de una persona con autoestima alta, sin 
embargo, estas personas tienen una noción o percepción más moderada de sus capacidades y 
logros, teniendo dificultades en ciertos aspectos que se conecten en cierta forma, con su 
autoconcepto, dentro del marco social. 
Concluyendo con el enfoque de Coopersmith, al hablar de las personas con baja autoestima, señala 
que son sujetos con una tendencia a mostrarse más bien pasivos, deprimidos, considerándose estas 
personas, poco valiosas, poco atractivas, sin capacidad para expresarse adecuadamente y temerosos 
de los procesos de interacción, por ejemplo, temerosos de iniciar conversaciones o defenderse 
dentro del marco de una discusión.  
Son personas que se sienten constantemente preocupadas por problemas que llevan dentro de sí 
mismas y nos los exteriorizan, teniendo además dificultades para entablar relaciones sociales 
satisfactorias, considerándose a sí mismos como incapaces en muchos aspectos y considerando a 
los demás como más capaces que sí mismos.  
Finalmente, el autor señala que los niveles pueden variar siempre y cuando se tomen o aborden los 
siguientes factores de los individuos: los rasgos afectivos, las diferentes conductas de anticipación 
y la motivación en general.  
Sin lugar a dudas, el aporte más importante de este teórico de la autoestima, es la división en tres 
niveles diferenciados que permiten en cierta forma, conocer ciertas características de cada uno de 
ellos, lo cual es sumamente útil tanto en la teoría, pero ante todo en el terreno de la práctica, puesto 
que nos dota de una clasificación útil para identificar los diferentes nivel de la autoevaluación que 
las personas hacen de sí mismas.  
3.9.2. Niveles de la autoestima según Craighead, McHeal y Pope 
Es necesario citar a estos autores con el fin de contrastar opiniones de diferentes teóricos dentro del 
tema aquí tratado. Es así que Craighead, McHeal y Pope (2001), citados por Steiner (2005), 
proponen que los sujetos con autoestima alta, tienden a tener un autoconcepto positivo, así como 
también una valoración de sí mismos muy positiva en relación con variados ámbitos de la vida, 
como el ámbito académico, relaciones familiares y relaciones sociales.  
Esto según dichos autores redunda en que los individuos con alta autoestima, se sientan y se 
expresen de manera más segura, capaz y digna, mostrando por ello una elevada capacidad de 
solución de problemas y de manejo de situaciones sociales. Por todo esto, el sujeto con autoestima 
alta tiende a expresarse en diferentes ámbitos de forma eficaz socialmente hablando, sintiéndose a 
gusto con ello y tratando de modificar aquello que le represente dificultades en alguna área de su 
vida.  
Sin embargo, no podemos olvidaros del extremo opuesto, es decir, de los sujetos con baja 
autoestima. Así, desde el punto de vista de estos autores, los sujetos con baja autoestima, tienden a 
mostrar una cierta actitud de seguridad, tanto consigo mismos, como hacia los demás, lo cual viene 
a ser una actitud artificial, puesto que la asumen con el fin de que los demás crean que son seguros 
de sí mismos, llegando inclusive a tratar de convencerse a sí mismos a través de dicho 
comportamiento.  
En general, se puede decir desde este punto de vista que las personas con baja autoestima, tienden a 
evitar el contacto con los demás, puesto que guardan la idea de que serán rechazados en algún 
momento. Por otro lado son personas que no valoran sus logros y se sienten poco seguras y 
orgullosas de sí mismas.  
Es así que estas personas serán extremadamente sumisas y pasivas, siendo socialmente inhábiles, 
inclusive sus propias nociones y percepciones sobre sí mismas, generan que a la larga sus propios 
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comportamientos sean erráticos y poco hábiles en el ámbito social, lo que cierra en cierta forma un 
proceso de retroalimentación que termina afectando a su autoconcepto y por ende, a su autoestima. 
(Steiner, 2005). 
Además es importante mencionar que en los diferentes enfoques que abordan el tema de los niveles 
de autoestima, se abordan directa o indirectamente, los temas específicos de asertividad y habilidad 
social. Pudiendo correlacionar estos constructos entre sí con cierta facilidad.  
Podemos ver que las personas no asertivas o inasertivas, presentan comúnmente baja autoestima, 
según lo planteado por estos autores, siendo un comportamiento recursivo en el cual hay una 
afectación mutua, es decir, la falta de elementos y conductas asertivas, genera que la baja 
autoestima se mantenga en la persona, y viceversa, la baja autoestima genera comportamientos no 
asertivos, que a la larga se manifiestan en la inhabilidad social.  
3.9.3. Variables psicológicas vinculadas a la autoestima 
 
3.9.3.1. Variables psicológicas vinculadas a la autoestima según Coopersmith 
 
Existen diversos elementos que se relacionan con la autoestima, puesto que como cualquier otro 
componente de la psiquis humana, presenta múltiples y complejas conexiones. Al respecto, 
Coopersmith, citado por Steiner (2005), señala que dentro de dichas variables, los valores ocupan 
un lugar importante, ya que los valores, como tales, vienen a ser una especie de guías en las cuales 
una persona fundamenta su accionar, teniendo diferentes tipos de experiencias, las cuales influirán 
positiva o negativamente en la autoestima.  
Por otro lado, el autor añade que la motivación enfocada al logro y la necesidad de logro, se 
vinculan a la autoestima ya que los seres humanos nos inclinamos a la búsqueda de lo que 
concebimos como éxito o logro, siendo justamente quienes se orienten hacia la búsqueda de 
aquello, quienes tendrán una significativa cantidad de experiencias positivas, tanto a nivel de metas 
como a nivel social en general (es decir, en función de roles) lo que permite que desarrollen una 
autoestima positiva.  
Otra variable señalada por este autor es la relación social o interpersonal como tal. Esto debido a 
que la forma en la cual nos relacionamos con los demás influye en la forma en la cual un individuo 
se valora a sí mismo, tomando como referencia a su entorno. El último punto que el autor aborda 
como variable ligada a la autoestima, es el comportamiento. De acuerdo con Coopersmith, el 
comportamiento incluye a la tolerancia la frustración siendo un elemento que tiene la capacidad de 
elevar o disminuir la autoestima.  
3.9.3.2. Variables psicológicas vinculadas a la autoestima según Mathew y Fanning 
Mathew y Fanning, citados por Steiner (2005) señalan que la forma en que una persona se percibe 
o se ve a sí misma, tiene un impacto enorme sobre todo lo que haga en su vida, es decir, afectará a 
la forma en la que se desempeña en la vida de pareja, en la vida laboral, la sexualidad, incluyendo 
la forma en la cual se cría a los hijos, determinando inclusive las probabilidades de éxito en 
general. Por tanto, para Mathew y Fanning, el éxito de una persona está determinado en gran parte, 
por su autoestima.  
Por otro lado, estos autores hacen una atribución muy general al referir que la gran mayoría de 
trastornos psicológicos, tienen su base en una baja autoestima, como ellos la denominan, una 
autoestima deficiente. Entre los trastornos y problemas que los autores relacionan con la baja 
autoestima, tenemos: ansiedad, depresión, violencia de género, abuso sexual a menores, trastornos 
sexuales, suicidio y crímenes. Por tanto para estos autores, la autoestima, es la base para poder 
llevar una vida integral y saludable física y sobre todo, psicológicamente.  
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Por tanto, estos autores realizan una conexión evidente entre autoestima y la aparición de trastornos 
psicológicos.  
Sin embargo, como podemos ver, muchos de los autores citados no toman en cuenta la influencia 
que puede llegar a tener la familia en el desarrollo de la autoestima. Es por ello que Craighead, 
McHeal y Pope (2001), citados por Steiner (2005), señala que la autoestima tiene una estrecha 
relación con la familia, es decir, relaciona la autoestima con la variable psicológica de la familia, 
principalmente por medio de la acción de los padres. Otra de las variables con la cual relacionan a 
la autoestima es la escuela, es decir el proceso de escolarización.  
 
3.10. Teorías de la autoestima 
Abraham Maslow es sin duda uno de los teóricos que más han influido en el  desarrollo de 
nociones y conceptos como el de autoestima, en especial gracias a su aportación, la Teoría de la 
Motivación humana.  
3.10.1. Teoría de la motivación humana de Maslow 
En primer lugar Maslow (1991) describe una jerarquía de necesidades, las cuales suben 
progresivamente y buscan la autorrealización del ser humano. Entre dichas escalas o jerarquías, 
existe una que es de especial importancia para el presente trabajo de investigación, que son las 
necesidades de estima. Sin embargo, es necesario contextualizar la teoría para comprender dicho 
apartado de la misma.  
3.10.1.1. Necesidades fisiológicas o básicas 
Al referirse a este tipo de necesidades, Maslow señala que son todas aquellas necesidades que 
tienen por fin satisfacer las demandas homeostáticas del cuerpo. Vienen a ser en cierto modo las 
necesidades más preponderantes del sujeto, puesto que sin ellas no puede desarrollarse la vida 
como tal. Si estas necesidades no son satisfechas, es muy poco probable que las posteriores, tales 
como las necesidades de amor y estima, puedan ser llenadas o satisfechas como tales.  
Esto se explica porque una persona que se ve por ejemplo, necesitada de amor o afecto, tenderá a 
priorizar su alimentación en caso de hambre extrema, puesto que esta última es la que le asegura su 
supervivencia, enfocando sus conductas e impulsos a la satisfacción de dicha necesidad.  
Al respecto Maslow también señala que para una persona con hambre, sus motivaciones y en 
general, todo su mundo psíquico se convierten en una especia de mecanismo que persigue dicha 
satisfacción, creando parámetros del mundo que se enfocan a dicho logro, dejando de lado otros 
aspectos vitales. Entre las diversas necesidades de este tipo, tenemos al hambre, la sed, necesidad 
de sueño, sexualidad, calor y protección física como tal.  
Una vez que se ha satisfecho la necesidad fisiológica como tal, surge tal como lo plantea este autor, 
una necesidad inmediatamente superior a la ya satisfecha. En este caso, una vez cumplidos los 
requerimientos biológicos, pudiendo inclusive saciarse más allá de lo necesario dicha carencia, 
surgirá la necesidad de seguridad.  
3.10.1.2. Seguridad 
La seguridad, entendida dentro de la teoría de Maslow, (1991) engloba a las siguientes necesidades: 
seguridad, estabilidad, dependencia, orden, ley, límites, protección, entre otras.  
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Como vemos, estas necesidades también pueden generar cierta preponderancia en la vida del 
sujeto, por lo cual si se hacen indispensables, se dejarán de lado inclusive las biológicas. Por 
ejemplo, las personas desvalidas socialmente o que necesitan de cierto nivel de seguridad en su 
entorno social debido a la delincuencia, darán mayor prioridad al cumplimiento y la obtención de 
dichas manifestaciones de seguridad.  
Esto puede desembocar según este autor en neurosis, alterando el proceso de vida de la persona, 
puesto que dicha neurosis no será sino una forma de buscar seguridad de una forma obsesivo – 
compulsiva, donde la persona trata de tener el control sobre los diferentes sucesos del mundo que la 
rodea, buscando sobre todo aquello que les resulte familiar y les brinde seguridad, evitando por 
tanto todo aquello que les parezca extraño o que de alguna manera represente una forma de peligro, 
usando para dicha forma voluntaria de aislamiento recursos como los rituales propios de la 
obsesión compulsiva.  
3.10.1.3. Pertenencia y necesidad de amor 
Según Maslow (1991) estas necesidades son de tipo social, surgiendo siempre y cuando las 
necesidades fisiológicas y de seguridad se hallen satisfechas. La necesidad de amor se refiere a la 
necesidad de dar y recibir afecto a nuestros semejantes y por parte de ellos. Una persona que tenga 
esta necesidad predominante, tenderá a mostrar una especie de hambre de amor, manifestada en 
una necesidad de estar rodeada de personas que se la puedan ofrecer. 
La necesidad de pertenencia, viene a ser aquella que se manifiesta sobre todo en personas que se 
han visto por diferentes motivos, avocadas a alejarse de su familia, amigos, o en general de 
cualquier grupo social al cual pertenecían. Una de las formas de satisfacer esta necesidad, es sin 
duda, la formación de pandillas y diferentes grupos adscritos a las diferentes subculturas existentes 
en la actualidad.  La frustración de esta necesidad viene a generar en la persona una carencia de 
afecto que se manifiesta sobre todo en cuadros de inadaptación, en los cuales tiende a confundirse 
amor con sexualidad, algo muy común en las relaciones de pareja actuales.  
3.10.1.4. Necesidades de estima 
Estas son las necesidades que nos interesan especialmente en el presente trabajo de investigación 
puesto que desde este enfoque humanista, podemos ver cómo la autoestima depende de diferentes 
factores y sobre todo, de a satisfacción de ciertas necesidades. Dentro de este tipo de necesidades 
encontramos, según Maslow (1991), dos conjuntos estrechamente ligados, por un lado tenemos las 
necesidades de fuerza, logro, adecuación, maestría y competencia; por otro lado, tenemos la 
necesidad de reputación y de prestigio, que se relaciona con la obtención de fama, reconocimiento 
social, aprecio y dignidad.  
Para este autor, la necesidad de autoestima, una vez que ha sido satisfecha, generará sentimientos 
de autoconfianza, capacidad y suficiencia, de ser útil y necesario para los demás, sucediendo lo 
opuesto cuando no hay tal satisfacción es decir, presencia de sentimientos de inferioridad, 
inutilidad e inclusive de desamparo, generando actitudes disfuncionales de tipo compensatorio.  
 
Al respecto Maslow (1991) nos advierte sobre la tendencia humana actual de tratar de satisfacer 
estas necesidades de estima a través de los demás, en lugar de satisfacerlas en uno mismo, evitando 
sobre todo lograr el reconocimiento de los demás por medio de fama social o adulación sin sentido. 
Por ello este autor señala que la autoestima sana y verdadera, surge del reconocimiento merecido 
de los demás, basado en nuestras competencias y capacidades reales, que por ejemplo, se han 
demostrado al mostrar eficiencia al cumplir con cierta actividad.  
 
3.10.1.5. Necesidades de autorrealización 
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Son aquellas que aparecen según Maslow (1991) cuando las anteriores han sido satisfechas. Según 
esta teoría, estas necesidades permiten, cuando son satisfechas, hacer que las personas sean aquello 
que por naturaleza y en base a su potencial, pueden llegar a ser. Por ejemplo, una persona puede 
sentir que debe explotar su potencial artístico, deportivo, espiritual, entre otros, una vez que todas 
sus necesidades se han visto colmadas. Es casi indispensable que para lograr este nivel de 
satisfacción de necesidades, se haya logrado satisfacer en gran medida, las necesidades previas que 
se enlistan anteriormente, es decir, las fisiológicas o básicas, las necesidades de pertenencia y amor, 
y las de estima.  
 
Como podemos ver, el enfoque de Maslow en cierta forma replantea los aportes puramente 
cognitivos, añadiendo ciertas concepciones que toman en cuenta factores como la satisfacción de 
necesidades y tomando en cuenta la inherente existencia en el ser humano de una necesidad de 
crecimiento interior constante que guía a los individuos hacia la consecución de metas más y más 
elevadas, lo que redunda finalmente en el logro de la autorrealización. Por tanto, podemos concluir 
que para este autor, la autoestima depende por un lado de la satisfacción de las necesidades en 
forma jerárquica, y por otro, de la capacidad del individuo de explotar su potencial como ser 
humano, es decir, de mostrar y validar su competencia y eficiencia en el entorno en el cual se 
desenvuelve.  
3.10.2. Teoría De Erickson 
Para el destacado teórico del desarrollo, Erickson (1967) citado por González - Arratia (2001), 
existen ocho etapas a través de las cuales el ser humano se desarrolla psicoevolutivamente. Para 
este investigador y teórico, cada ser humano atraviesa las diferentes etapas con las correspondientes 
crisis de cada una, las cuales, al ser superadas, dejan una enseñanza o aprendizaje vital para que las 
demás etapas se superen adecuadamente. En esta teoría, la autoestima se forma en los primeros 
años de vida, específicamente, en la denominada etapa de confianza básica vs. desconfianza (que 
va desde el nacimiento hasta los 12 – 18 meses aproximadamente) en la cual el niño adquiere la 
confianza necesaria sobre todo de personas significativas de su entorno.  
 
Para que exista la formación adecuada de la autoestima el niño debe, desde este punto de vista, 
sentir y percibir el amor que le entregan las personas que para él son significativas, puesto que esto 
le permite tanto desarrollar confianza en los demás, como tomar consciencia de que es también 
capaz de dar a los demás. Es decir, en esta teoría, los niños que reciben amor y cuidado, tienden a 
sentirse más seguros de sí mismos, lo que a su vez les permite tener la confianza suficiente para 
entregar confianza en los demás, siempre bajo los parámetros individuales de autocontrol y bajo el 
contralor de la voluntad individual.  
 
Una vez establecida la autoestima en esta etapa de desarrollo, deben reforzarse los elementos 
positivos en las siguientes, puesto que como ya fue mencionado, cada una de las etapas, sirve de 
fundamento o base a las siguientes, por tanto, una carencia o imposibilidad de superar la crisis, 
redundará en la formación de una baja autoestima, en el caso específico de la confianza frente a la 
desconfianza. (González - Arratia (2001). 
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HIPÓTESIS 
La Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el Tratamiento de la Inhabilidad Social y la Baja 
Autoestima en adolescentes de 12 a 17 años.  
 
Definición conceptual 
Terapia Asertiva de Wolpe:Conjunto de técnicas que promueven la necesidad de ser asertivo y la 
defensa de los propios derechos. Constituye la base de la terapia asertiva actual así como de los 
diversos métodos de entrenamiento en habilidades sociales. (Balarezo, 2003). 
Habilidades sociales:Conjunto de conductas realizadas por un individuo en un contexto 
interpersonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo 
adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los 
problemas inmediatos de la situación mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros 
problemas. (Caballo, 1986). 
Asertividad:Capacidad para expresar sentimientos, pensamientos y necesidades claramente y sin 
ambages, pero sin violar los derechos de los demás. (Shelton, 2006). Capacidad de expresar 
pensamientos, sentimientos y emociones de forma franca y abierta, respetando los propios derechos 
y los de los demás. Incluye la conducta autoafirmativa que es la defensa de los propios criterios y 
puntos de vista. Es una habilidad social. (Shelton y Burton, 2006) 
Autoestima:Es una estructura cognitiva de experiencia evaluativa real e irreal que el individuo hace 
de sí mismo, condicionada socialmente en su formación y expresión. Decimos también que es la 
evaluación o valoración que una persona hace de sí misma, que puede ser tanto positiva o negativa. 
En el primer caso hablamos de la presencia de una elevada o alta autoestima; mientras el segundo 
caso implica la presencia de baja autoestima o estima deficiente de sí mismo. Rosemberg (1996), 
citado por Steiner (2005) señala que la autoestima es “…una apreciación positiva o negativa hacia 
el sí mismo, que se apoya en una base afectiva y cognitiva, puesto que el individuo siente de una 
forma determinada a partir de lo que piensa sobre si mismo”. 
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Definición operacional (Matriz de Variables) 
CATEGORI
AS 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
INDICADORES 
MEDIDAS 
 
INSTRUMENTOS 
Efectividad 
de la 
Terapia 
asertiva de 
Wolpe en el 
tratamiento 
de la 
Inhabilidad 
social y la 
baja 
autoestima. 
Terapia Asertiva 
de Wolpe 
- Conducta no 
asertiva 
- Necesidad de la 
asertividad 
- Ensayo 
Conductual 
- Tareas cognitivas 
y conductuales 
- Resultados 
positivos o 
negativos 
1. Conductas 
agresivas y/o 
pasivas. 
2. Aceptación 
de la 
necesidad de 
ser asertivo 
3. Facilidad / 
dificultad 
4. Aplicación / 
No 
aplicación 
5. Presencia o 
ausencia de 
asertividad 
Escala de 
Asertividad de 
Rathus 
 
Escala 
Multidimensional 
de la Expresión 
Social – 
Cognitiva (EMES 
– C) 
 
CATEGORI
AS 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADORES 
MEDIDAS 
 
INSTRUMENTOS 
Efectividad 
de la 
Terapia 
asertiva de 
Wolpe en el 
tratamiento 
de la 
Inhabilidad 
social 
Habilidades 
sociales 
-Temor a: expresarse, 
la desaprobación, 
hacer peticiones, hacer 
y recibir cumplidos, a 
la evaluación negativa, 
a expresar 
sentimientos, a 
defender derechos, 
asumir carencias 
propias) 
-Preocupación por 
(relaciones con el otro 
género, la expresión 
de los demás ante los 
propios sentimientos, 
la impresión causada) 
-Actitudes: Dificultad 
para interactuar 
adecuadamente 
1. Siempre (> 
del 90%) 
2. Habitualmen
te (66 a 90%) 
3. De vez en 
cuando (35 – 
65%) 
4. Raramente 
(10 y 34%) 
5. Nunca (0 – 
10%) 
Escala 
multidimensional 
de la expresión 
social cognitiva 
(EMES –C ) 
CATEGORI
AS 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADORES 
MEDIDAS 
 
INSTRUMENTOS 
Efectividad 
de la 
Terapia 
asertiva de 
Wolpe en el 
tratamiento 
de la baja 
autoestima 
Autoestima 
- Evaluación de sí 
mismo – De los 
demás 
- Evaluaciones 
cognitivas 
Funcionales – 
disfuncionales 
 Muy buena 
 Buena 
 Regular 
 Insuficiente 
 Muy 
Insuficiente 
Escala de 
autoestima de Lucy 
Reidl 
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MARCO METODOLOGICO 
Tipo  de Investigación 
Investigación de tipo correlacional, mixta.   
 
Diseño de investigación 
 
No experimental. 
 
Población y grupo de estudio (muestra) 
La población comprende a los beneficiarios de la atención psicológica de la consulta externa de la 
DINAPEN, cuyo rango de edad va desde los 6 años de edad hasta los 17 años, tanto de sexo 
masculino como femenino, que presentan diferentes problemas y trastornos psicológicos. La 
población o universo es de 20 personas.  
La muestra comprende específicamente a los adolescentes de 11 a 17 años de edad de ambos sexos 
que presentan inhabilidad social, que luego de la aplicación de la fórmula probabilística; se reduce 
a 18 personas con las cuales se realizó la investigación. El universo se componía de 20 pacientes 
con diagnóstico de inhabilidad social y/o baja autoestima (en base a los datos de la historia clínica 
y la observación); de los cuales, dos se excluyeron de la muestra luego de la aplicación de la 
fórmula, quedando como grupo los 18 pacientes seleccionados. N es la población total que 
presentaba las características requeridas para la investigación, se usan como constantes 0.9604 y 
0.0036 que permiten obtener una muestra de forma probabilística.  
 
  
       ( )
(   )             
 
  
       (  )
(  )             
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Técnicas e instrumentos 
 
Métodos: 
 Método Científico: (Aplicado en todas las fases) 
 Método Clínico: (Aplicado al realizar los diagnósticos y el análisis de la población). 
 Métodos Inductivo y Deductivo (Aplicados en la etapa de procesamiento de la 
información) 
 Método Estadístico: (Aplicado en la etapa de análisis de datos y en la comprobación de 
las hipótesis). 
 
 
Técnicas:  
 Observación: (Empleada en la recolección de datos tanto generales como los de 
género, edad; así como también para recolectar datos específicos relacionados con la 
investigación, es decir, niveles de habilidad social, autoestima y asertividad).  
 Entrevista: (Empleada para recolectar datos adicionales que refuercen la información 
recolectada en los test).  
 Técnica psicométrica: (Consistió en la aplicación y calificación de reactivos 
relacionados con las variables de la investigación).  
 Terapia Asertiva de Wolpe: 
 
 
Instrumentos:  
 Escala de asertividad de Rathus. (Mide los niveles de asertividad) 
 Escala de autoestima Lucy Reidl. (Mide los niveles de autoestima)  
 Escala multidimensional de la expresión social – cognitiva (EMES – C) (V. Caballo). 
(Mide los niveles de habilidades sociales) 
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Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
 
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE LA EXPRESIÓN SOCIAL–COGNITIVA (EMES – 
C) 
 
Autor: Vicente Caballo (1987). 
Mide: Habilidades Sociales 
Objetivo General: Evaluar nivel de habilidades sociales.  
Edad aplicación (población): Adultos y adolescentes.  
Tipo de instrumento: Escala autoaplicada o autoadministrada.  
Tiempo de aplicación: 30 minutos aproximadamente.  
Población general: Niños y adolescentes 
 
Normas de aplicación: El sujeto debe puntuar la escala (44 ítems) dependiendo de la frecuencia 
con la que presente conductas o pensamientos planteados en las preguntas y que se relacionan con 
la presencia o ausencia de habilidades sociales. Las respuestas se contestan de acuerdo a una escala 
Tipo Likert de 5 puntos, donde 0 equivale a nunca o rara vez y 4 a siempre o muy a menudo.  
 
Descripción: La EMES – C brinda información acerca de 44 ítems que se relacionan con los 
pensamientos negativos que se pueden presentar en el contexto de la interacción social. Nos brinda 
información de 12 factores que engloban a las siguientes situaciones: 
 
Temor a expresarse en público y a enfrentarse con superiores; temor a la desaprobación al expresar 
sentimientos negativos y rechazar peticiones; temor a hacer y recibir peticiones; temor a hacer y 
recibir cumplidos; preocupación por la expresión de sentimientos y la iniciación de interacciones 
con el otro género; temor a la evaluación negativa de los demás al manifestar conductas asertivas; 
temor a una conducta negativa de los demás ante la expresión de conductas positivas apropiadas; 
preocupación por la expresión de los demás ante la expresión de sentimientos propios; 
preocupación por la impresión causada en los demás; temor a expresar sentimientos positivos; 
temor a la defensa de derechos; temor a asumir posibles carencias propias. 
Corrección en interpretación:  
 
La escala EMES – C, brinda una puntuación global que muestra el nivel de habilidades sociales 
que posee la persona. Se establece de esta manera si una persona tiene o no habilidades sociales. 
Sumando los totales de los ítems, se obtiene una puntuación global del cuestionario, que nos da una 
idea clara de la habilidad social de una persona en el aspecto general, es decir, en diferentes 
situaciones sociales. Cuanto mayor sea la puntuación, mayor presencia de pensamientos 
distorsionados relacionados con la expresión social.  
 
La escala EMES-C tiene como objetivo  medir la frecuencia de pensamientos negativos ante 
diversas situaciones sociales. Ofrece información acerca de 12 diferentes factores que agrupan las 
siguientes situaciones: temor a la desaprobación de los demás al expresar sentimientos negativos y 
al rechazar peticiones; temor a hacer y recibir peticiones, temor a hacer y recibir cumplidos, 
preocupación por la expresión de sentimientos positivos y la iniciación de interacciones con el sexo 
opuesto, temor a la evaluación negativa por parte de los demás en la expresión de conductas 
positivas, temor a una conducta negativa por parte de los demás en la expresión de conductas 
positivas, preocupación por la expresión de los demás en la expresión de sentimientos, 
preocupación por la impresión causada en los demás, temor a expresar sentimientos positivos, 
temor a la defensa de los derechos y asunción de posibles carencias propias. Como ya se indicó, 
cuanto mayor sea la puntuación en este cuestionario, mayor incidencia de los pensamientos 
distorsionados.  
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Fiabilidad 
 
 Consistencia interna: 0,92.  
 Fiabilidad Test – Re test: 0,83. 
 Validez: La escala EMES – C, posee buenas correlaciones con otras medidas de ansiedad 
social como la Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE), La escala de Evitación y 
Ansiedad Social (SAD): 0,57; el Cuestionario de Pensamientos Automáticos de Hollín y 
Kendall (ATQ): 0,49; (ATQ-F) y 0,48 (ATQ-I).  
 
 
ESCALA DE AUTOESTIMA DE LUCY REIDL 
 
Características del cuestionario: 
 
Autor: Diseño original de Lucy Reidl (1981), México; (adaptacion de Roberto Careaga) 
Mide: La evaluación que la persona hace de los aspectos individuales y sociales de sí mismo, 
consta de 13 afirmaciones. 
Objetivo General: Evaluar el área emocional global 
Edad aplicación (población): Adolescentes y adultos.  
Tipo de instrumento: Escala autoaplicada o autoadministrada.  
 
Breve Explicación Es un test que mide el área emocional se puede aplicar en forma individual o 
grupal dependiendo de la necesidad, su corrección se realiza por medio de una pauta y una vez 
obtenida la puntación es ubicada en los rangos de interpretación. 
 
Estructura: Este test cuenta con 20 preguntas que se deben responder conforme a tres formas de 
respuesta 
A: (de acuerdo), N: (no se/nunca), D (en desacuerdo). En este test, hay 7 preguntas que miden 
aspectos individuales y 6 preguntas que miden aspectos sociales relacionados con la autoestima. 
 
Corrección Se contrastan las respuestas con la pauta de corrección, los puntajes de estas varían 
entre 1 y 3 dependiendo del grado de aceptación. Consta con un puntaje mínimo de 20 puntos y una 
máxima de 60 y cuatro rangos de interpretación: 
 
Deficiente Autoestima: 20 – 27 puntos. 
Insuficiente Autoestima: 28 – 36 puntos. 
Regular Autoestima: 37 – 45 puntos. 
Buena Autoestima: 46 – 54 puntos. 
Muy Buena Autoestima: 55 – 60 puntos. 
 
 
CLAVE DE INTERPRETACION DE LA ESCALA: 
 PUNTAJE MINIMO: 20 PUNTOS 
 PUNTAJE MAXIMO: 60 PUNTOS 
 
 
A D N ITEMS 
1 2 3 
3-5-10-11-12-14-16-18-
19 
3 2 1 
1-2-4-6-7-8-9-13-15-17-
20 
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Confiabilidad:  
 
Se efectuó un análisis factorial con el método de extracción ML y rotación oblicua. Se produjeron 
dos factores (en base al trabajo de análisis con 100 estudiantes de preparatoria con edades entre 15 
y 20 años), dichos factores son:  
 
El índice de confiabilidad obtenido para: 
Factor Aspectos individuales= 0.76,  
Factor Aspectos sociales _ = 0.70. 
 
 
 
ESCALA DE ASERTIVIDAD DE RATHUS 
 
Características del cuestionario: 
 
Nombre: Escala de Asertividad de Rathus (ASR por sus siglas en español) 
Autor: Rathus (1973). 
Nº de ítems: 30 
Tipo de instrumento: Escala autoaplicada o autoadministrada.  
Tiempo aproximado de aplicación: 20 a 30 minutos.  
Mide: Esta escala mide el comportamiento social autoafirmativo del sujeto, o dicho de otro modo, 
la capacidad que tienen los sujetos para defender sus derechos. El instrumento consta de 30 ítems y 
evalúa el grado de acuerdo o desacuerdo del individuo con 6 opciones de respuesta en cada ítem 
(desde +3, muy característico de mí; hasta –3, muy poco característico de mí) con una serie de 
situaciones ante las que debe manifestar comportamientos asertivos en mayor o menor medida. 
Mide el nivel de asertividad, cuantitativamente y los resultados se obtienen  de acuerdo a los seis 
tipos de respuestas (Totalmente verdadero; Verdadero; Más verdadero que falso; Más falso que 
verdadero; Falso y Totalmente falso) que el sujeto  puede seleccionar para contestar a treinta 
afirmaciones, teniendo presentes categorías descriptivas de sí mismo. Así, se obtuvieron rangos de 
respuestas que están clasificados en los niveles de asertividad (baja, media o alta), en el que se 
encuentra el individuo.  
 
Objetivo General: Evaluar nivel de asertividad. 
Edad aplicación (población): Adultos y adolescentes.  
 
Codificación: Los ítems 1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 19, 23, 24 y 26 invierten la puntuación. 
El rango de las puntuaciones es de -90 a +90, con un punto de corte de 0 (una puntuación positiva 
indica un mayor nivel de asertividad). 
 
 
Propiedades psicométricas: 
 
Fiabilidad:  
 
 Fiabilidad test-retest (de 0.76 a 0.80) (Buena) 
 Consistencia interna (de 0.73 a 0.93) (Buena) 
 Validez concurrente (según Beck y Heimberg, 1983; Echeburúa, 1995; Rathus, 1973; 
Pearson, 1979). 
 
La escala de Rathus presenta buenas correlaciones con otros inventarios de habilidad social como 
el de Gambrill y otros (1975), el CSES, de Galassi y otros (1974) y el ASES (23) (24) (25). En base 
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a ella se han construido otras versiones, como la RAS-M de Del Greco y otros (1981), para 
adolescentes, y la SRAS de McCormick (1985) para personas con bajo nivel lector (26) (27). Se ha 
informado de una buena fiabilidad test-retest (de 0.76 a 0.80), una buena consistencia interna (de 
0.73 a 0.93) y validez concurrente (28) (29) (22) (30). 
 
NOTA: Los autorregistros y la Escala de habilidades sociales de Martínez Rojas fueron excluidas 
de la investigación, debido a su carencia de validez y confiabilidad dentro del marco estadístico, 
por lo que solamente se aplicaron lo reactivos antes mencionados en este apartado.  
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
Presentación 
Tabla 5. Género 
Género Frecuencia Frecuencia porcentual 
Femenino 8 44 
Masculino 10 56 
Total 18 100 
 
Gráfico Nº5: Representación frecuencia porcentual (Pacientes  según género) 
 
Interpretación: 
En el presente gráfico podemos ver que dentro de los pacientes escogidos dentro de la muestra a la 
cual se aplicó la Terapia Asertiva de Joseph Wolpe, tenemos por un lado al género femenino, en 
menor número (8 pacientes) que representan el 44% de la muestra. Por otro lado, tenemos un 
mayor porcentaje de hombres, es decir, hay una prevalencia del género masculino, que en total 
suman 10 pacientes, que representan el 56% de la muestra. Esto significa, que el género masculino 
tiene una tendencia mayor a presentar problemas de inasertividad, baja autoestima e inhabilidad 
social; mientras las mujeres tienen al parecer, una leve tendencia a mostrar un mejor desempeño 
social.  En base a la práctica realizada y a la aplicación de la terapia, podemos decir en base a la 
deducción, que este hecho es cierto por cuanto los hombres muestran mayor dificultad en el 
desenvolvimiento de la terapia, mientras las mujeres tienden a desenvolverse con mayor facilidad.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 6. Pacientes según edad 
Edad 
Frecuencia 
hombres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecuencia 
mujeres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecuencia 
Frecuencia 
porcentual 
12 1 6 3 17 4 22 
13 1 6 1 6 2 11 
14 3 17 1 6 4 22 
15 4 22 1 6 5 28 
16 0 0 2 11 2 11 
17 1 6 0 0 1 6 
Total 10 56 8 44 18 100 
 
GráficoNº6: Representación frecuencia porcentual de edades 
 
Interpretación: 
En este gráfico podemos observar la edad de los pacientes, donde tenemos 4 pacientes de 12 años 
que representan el 22% del total; 2 pacientes de 13 años, representan el 11%; 4 pacientes de 14 
años, el 22 %: mientras los pacientes de 15 años, representan el 28%, siendo los más numerosos. 
Los pacientes de 16 años (2 en total) representan el 11% y finalmente el único paciente de 17 años, 
representa el 6% (porcentaje más bajo).  
Vemos así que los pacientes con edades comprendidas entre los 12 y 15 años son más numerosos 
dentro del grupo de presentaba baja asertividad, baja autoestima e inhabilidad social. Esto nos 
permite ver que es probablemente en el inicio de la adolescencia (12 años) hasta la mitad de dicha 
etapa psicoevolutiva (14 – 15 años) donde se presentan las mayoría de problemas relacionados con 
la carencia de habilidades sociales, así como también la presencia de baja autoestima. 
Como sabemos, esto sucede porque los procesos psicoevolutivos y psicosociales, demandan y 
plantean al adolescente una serie de cambios que obligan a los mismos a recurrir a diferentes 
medios o métodos de afrontamiento; mientras otros, no pueden desarrollar las habilidades 
necesarias para desenvolverse de forma mucho más adaptativa en el entorno social en general.  
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Sin embargo, de acuerdo a los datos representados, vemos como aparentemente, con el paso del 
tiempo, los adolescentes muestran mayor habilidad social, asertividad y autoestima, pudiendo de 
esa manera interrelacionarse de forma más funcional, quizás debido a la experiencia y el 
aprendizaje social, los medios fundamentales por los cuales se desarrollan tanto las conductas 
socialmente habilidosas como la autoestima.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 7. Pacientes según instrucción 
Instruc
ción 
Frecuencia 
hombres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecuencia 
mujeres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecue
ncia 
Frecuencia 
porcentual 
Primar
ia 
2 11 4 22 6 33 
Secund
aria 
8 44 4 22 12 67 
Total 10 56 8 44 18 100 
 
Gráfico Nº7: Representación frecuencia porcentual de instrucción 
 
 
Interpretación: 
En este gráfico podemos ver en primer lugar, a la frecuencia de pacientes que cursan la primaria, 
siendo 6 pacientes que representan el 33% del total; mientras los pacientes que cursan o cursaron la 
secundaria (12 en total) representan el 67% del total.  
En este punto podemos darnos cuenta de cómo las situaciones sociales que se originan en la 
adolescencia, incluyendo las que se derivan del proceso de escolarización y en general en el 
entorno académico y social (inclusión en grupos, deseo de aprobación, búsqueda de pareja, interés 
en el sexo opuesto, búsqueda de reafirmación e independencia, entre otras) pueden estar 
relacionadas con los procesos de carencia de habilidades sociales (incluyendo la asertividad), así 
como con la baja autoestima; sobre todo, se pueden convertir en factores catalizadores del 
desarrollo de dichas habilidades o bien se convierten fácilmente en factores que detienen su 
adquisición, limitando por tanto la capacidad del adolescente para mantener relaciones sociales 
adecuadas o funcionales.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 8. Pacientes  según tipo de familia 
Tipo de familia 
Frecuencia 
hombres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecuencia 
mujeres 
Frecuencia 
porcentual 
Frecuencia 
Frecuencia 
porcentual 
Estructurada 3 17 4 22 7 39 
Desestructurada 7 39 4 22 11 61 
Total 10 56 8 44 18 100 
 
Gráfico Nº8: Representación frecuencia porcentual de tipos de familia. 
 
Interpretación: 
En la presente tabla, podemos ver la frecuencia del tipo de familia de los diferentes pacientes que 
conforman la población total y su frecuencia porcentual. Por un lado tenemos a la frecuencia de 
familia estructurada que se halla representada por 7 pacientes, equivalentes al 39%; mientras los 
pacientes con familias desestructuradas son 11 y representan porcentualmente el 61% del total. 
Para fines de clasificación se tomó en cuenta a los principales tipos de familia que presentaron los 
mismos, siendo tomada en cuenta la familia nuclear o de origen. Los dos tipos de familia son: 
estructurada (aquella que está conformada por los progenitores y la descendencia) y 
desestructurada (aquella conformada por solo un progenitor, sus hijos o hijo/a, familia extendida o 
bien con presencia de nuevas parejas de los progenitores). 
La familia estructurada, aquella con organización como sistema, con presencia de normas, límites y 
reglas explícitas que rigen el comportamiento de sus miembros, se asocia generalmente con hijos/as 
más asertivos, mejor dotados en el campo de las habilidades sociales y con un mayor nivel de 
autoestima, ya que el hogar como tal, les ha brindado el entorno ideal para que dichas habilidades 
se desarrollen. El caso opuesto, el de la familia desestructurada, presenta un ámbito psicosocial en 
el cual se originan la mayoría de problemas psicológicos de los individuos de dicho rango etario 
(ansiedad, depresión, trastornos conductuales), así como también constituyen el ambiente ideal para 
la génesis y mantenimiento de problemas sociales como el alcoholismo, la drogadicción, la 
violencia intrafamiliar, formación de pandillas, delincuencia, prostitución, entre otros.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 9. Sesiones asistidas en el proceso de terapia 
Número de sesiones 
Frecuencia 
pacientes Frecuencia porcentual de sesiones asistidas 
1 0 0 
2 0 0 
3 0 0 
4 1 6 
5 4 22 
6 13 72 
  TOTAL 100 
 
Gráfico Nº9: Representación  porcentual de sesiones asistidas en el proceso de terapia 
 
 
En este gráfico podemos ver el número de sesiones  a las cuales asistieron los pacientes durante el 
proceso de aplicación de la Terapia Asertiva de Wolpe. Así, vemos como ningún paciente asistió 
solo a 1, 2 o 3 sesiones; representando ello el 0%. Por otro lado, 1 paciente acude a 4 sesiones  de 
terapia asertiva, representando el 6%; 4 pacientes asisten a 5 sesiones, representando el 22% y 
finalmente 13 pacientes asisten a la totalidad de las sesiones (6 en total) que representa el 72%.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 10. Nivel socioeconómico 
Nivel socioeconómico 
Frecuencia 
(pacientes) Frecuencia porcentual Nivel socioeconómico 
Bajo 10 56 
Medio  7 39 
Alto 1 6 
Total 18 100 
 
Gráfico Nº10: Representación porcentual nivel socioeconómico
 
En el gráfico vemos representado el nivel socioeconómico de los pacientes, divididos según sus 
referencias en alto, medio y bajo. Así, tenemos a 10 pacientes que provienen de un nivel 
socioeconómico bajo representando el 56%; el nivel socioeconómico medio presenta a 7 pacientes, 
que equivalen al 39% y 1 paciente de nivel socioeconómico alto que representa el 6% del total. 
Como vemos, son los niveles medio y bajo, los que aportan mayor cantidad de pacientes a esta 
investigación. Aquello nos permite plantear la posibilidad de que los niveles mencionados, al ser 
mucho más vulnerables a problemas psicosociales de diferente índole, generan en sus habitantes 
problemas de autoestima, asertividad y habilidades sociales.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la Terapia Asertiva de 
Wolpe. 
Tabla 11. Resultados PRE - POST Caso 001 
Caso 1 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 7 64 
 
Gráfico Nº11: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 001. 
 
En este gráfico podemos ver los resultados del caso 001; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social (18%). En 
la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social (18%). Es decir, 
en este paciente los niveles de asertividad, autoestima y habilidad social, no presentan variación 
luego de la terapia de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 12. Resultados PRE - POST Caso 002 
Caso 2 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 2 18 2 18 
Autoestima 1 9 1 9 
Habilidad 
Social 1 9 1 9 
Puntaje Total 4 36 4 36 
 
Gráfico Nº12: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 002. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 002; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: asertividad (18%), autoestima (9%) y habilidad social (9%). En la 
medición post tenemos: asertividad (18%), autoestima (9%) y habilidad social (9%). Es decir, en 
este paciente los niveles de asertividad, autoestima y habilidad social, no presentan variación luego 
de la terapia de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 13. Resultados PRE - POST Caso 003 
Caso 3 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 1 9 3 27 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 6 55 8 73 
 
Gráfico Nº13: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 003. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 003; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (9%) y habilidad social (18%). En la 
medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (27%) y habilidad social (18%). Es decir, en 
este paciente los niveles de asertividad y habilidad social, no presentan variación luego de la terapia 
de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe; mientras los niveles de autoestima pasan del 9% al 
27%, es decir, se presenta una mejora de 18% o 18 puntos porcentuales, mostrando la efectividad 
de la terapia en la baja autoestima y su mejora.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 14. Resultados PRE - POST Caso 004 
Caso 4 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 4 36 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 8 73 
 
Gráfico Nº14: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 004. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 004; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad pasan de 27% al 36%, es decir, se 
produce una mejora o aumento de 9% o 9 puntos porcentuales, hablando de la eficacia de la terapia 
en la asertividad. Los niveles de autoestima y habilidad social, no presentan variación, manteniendo 
ambas un 18% en las mediciones pre y post.   
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 15. Resultados PRE – POST Caso 005 
Caso 5 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 7 64 
 
Gráfico Nº15: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 005. 
 
En este gráfico podemos ver los resultados del caso 005; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social (18%). En 
la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social (18%). Es decir, 
en este paciente los niveles de asertividad, autoestima y habilidad social, no presentan variación 
luego de la terapia de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe, manteniéndose en un nivel 
medio. 
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 16. Resultados PRE – POST Caso 006 
Caso 6 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 4 36 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 6 55 8 73 
 
Gráfico Nº16: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 006. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 006; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (9%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad pasan de 27% al 36%, es decir, se 
produce una mejora o aumento de 9% o 9 puntos porcentuales, hablando de la eficacia de la terapia 
en la asertividad. En los niveles de autoestima se pasa del 9% al 18%, es decir, se produce una 
mejora de 9% o 9 puntos porcentuales.  Los niveles de habilidad social, no presentan variación, 
manteniendo ambas un 18% en las mediciones pre y post, lo que quiere decir que en este caso la 
terapia es efectiva en la mejora de la autoestima y la asertividad.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27% 
9% 
18% 
36% 
18% 18% 
0
5
10
15
20
25
30
35
40
Asertividad Autoestima Habilidad Social
Porcentaje PRE terapia
Porcentaje POST terapia
82 
 
Tabla 17. Resultados PRE – POST Caso 007 
Caso 7 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 4 36 4 36 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 8 73 8 73 
 
Gráfico Nº17: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 007. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 007; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad, autoestima y habilidad social, no 
muestran variación manteniéndose en el nivel medio o promedio.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 18. Resultados PRE – POST Caso 008 
Caso 8 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 3 27 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 8 73 
 
Gráfico Nº18: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 008. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 008; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (27%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad, y habilidad social, no muestran 
variación manteniéndose en el nivel medio o promedio, mientras el nivel de autoestima presenta 
una variación del 18% al 27%; es decir, se produce una variación del 9%, que significa una mejora 
de 9 puntos porcentuales en el nivel de autoestima luego de la aplicación de la terapia asertiva de 
Wolpe.   
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 19. Resultados PRE - POST Caso 009 
Caso 9 
Medición PRE 
Terapia 
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 3 27 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 8 73 
 
Gráfico Nº19: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 009. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 008; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (27%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad, y habilidad social, no muestran 
variación manteniéndose en el nivel medio o promedio, mientras el nivel de autoestima presenta 
una variación del 18% al 27%; es decir, se produce una variación del 9%, que significa una mejora 
de 9 puntos porcentuales en el nivel de autoestima luego de la aplicación de la terapia asertiva de 
Wolpe. 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 20. Resultados PRE - POST Caso 010 
Caso 10 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 4 36 4 36 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 8 73 
 
Gráfico Nº20: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 010. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 010; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (36%), autoestima (9%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad y habilidad social, se mantienen iguales, 
sin variación después de la terapia asertiva de Wolpe. En cuanto al nivel de autoestima, se pasa del 
9% al 18%, lo que significa una mejora del 9% o una mejora de 9 puntos porcentuales en el nivel 
de autoestima de este paciente.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 21. Resultados PRE - POST Caso 011 
Caso 11 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 6 55 7 64 
 
Gráfico Nº21: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 011. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 011; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (9%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). Es decir, en este paciente los niveles de asertividad y habilidad social se mantienen iguales 
antes y después de la aplicación de la terapia asertiva; mientras la autoestima, presenta una mejora 
de 9 puntos porcentuales (9%) en el nivel de autoestima de este paciente, pasando del 9% al 18%. 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 22. Resultados PRE – POST Caso 012 
Caso 12 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 2 18 2 18 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 1 9 1 9 
Puntaje Total 4 36 5 45 
 
Gráfico Nº22: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 012. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 012; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (18%), autoestima (9%) y habilidad social 
(9%). En la medición post tenemos: asertividad (18%), autoestima (18%) y habilidad social (9%). 
Por tanto deducimos que en este paciente los niveles de asertividad y habilidad social, se mantienen  
iguales, sin variación después de la terapia asertiva de Wolpe. En cuanto al nivel de autoestima, 
aumenta del 9% al 18%, lo que significa una mejora del 9% o una mejora de 9 puntos porcentuales 
en el nivel de autoestima de este paciente.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 23. Resultados PRE - POST Caso 013 
Caso 13 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 3 27 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 8 73 
 
Gráfico Nº23: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 013. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 013; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (27%) y habilidad social 
(18%). Por tanto deducimos que en este paciente los niveles de asertividad y habilidad social, se 
mantienen  iguales, sin variación después de la terapia asertiva de Wolpe. En cuanto al nivel de 
autoestima, aumenta del 18% al 27%, lo que significa una mejora del 9% o una mejora de 9 puntos 
porcentuales en el nivel de autoestima de este paciente, reafirmando la efectividad de la terapia 
asertiva en el tratamiento de la baja autoestima.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 24. Resultados PRE - POST Caso 014 
Caso 14 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 2 18 2 18 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 1 9 1 9 
Puntaje Total 4 36 5 45 
 
Gráfico Nº24: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 014. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 014; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (18%), autoestima (9%) y habilidad social 
(9%). En la medición post tenemos: asertividad (18%), autoestima (18%) y habilidad social  (9%). 
Deducimos así que en este paciente los niveles de asertividad y habilidad social, se mantienen  
iguales, sin variación después de la terapia asertiva de Wolpe. En cuanto al nivel de autoestima, 
aumenta del 9% al 18%, lo que significa una mejora del 9% o una mejora de 9 puntos porcentuales 
en el nivel de autoestima de este paciente, lo que nos permite ver que la efectividad de la terapia se 
evidencia sobre todo en la mejora de la autoestima de los pacientes.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 25. Resultados PRE - POST Caso 015 
Caso 15 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 1 9 4 36 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 5 45 8 73 
 
GRÁFICO Nº25: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe caso 015. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 015; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (9%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (36%), autoestima (18%) y habilidad social  
(18%). Es así que podemos deducir que este paciente presenta un cambio (aumento) que va del 9% 
al 36 %; es decir, se produce una mejora de 27%, es decir una mejora de 27 puntos porcentuales, 
siendo una mejora altamente significativa en el área de la asertividad. Por otro lado los niveles de 
autoestima y habilidad social, no presentan variación luego de la aplicación de la terapia asertiva de 
Wolpe.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 26. Resultados PRE - POST Caso 016 
Caso 16 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 3 27 3 27 
Autoestima 2 18 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 7 64 7 64 
 
Gráfico Nº26: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 016. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados del caso 016; en el cual encontramos los 
siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social 
(18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (18%) y habilidad social  
(18%). Es así que podemos ver como en este paciente no se producen cambios significativos en los 
niveles de asertividad, autoestima y habilidad social. De ello inferimos que la terapia asertiva no 
tuvo efecto sobre alguna de las áreas evaluadas, manteniéndose en igual nivel.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 27. Resultados PRE - POST Caso 017 
Caso 17 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 2 18 3 27 
Autoestima 1 9 2 18 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 5 45 7 64 
 
Gráfico Nº27: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 017. 
 
En el presente gráfico podemos ver la representación porcentual de los resultados del caso 017; en 
el cual encontramos los siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (18%), autoestima 
(9%) y habilidad social (18%). En la medición post tenemos: asertividad (27%), autoestima (18%) 
y habilidad social  (18%). Es así que podemos ver como en este paciente se presenta una mejora en 
el nivel de asertividad que pasa del 18% al 27%; incrementándose por tanto la asertividad en 9%; 
mientras el nivel de autoestima pasa del 9% al 18%; incrementándose en 9 puntos. Por otro lado el 
nivel de habilidad social no presenta cambios significativos y se mantiene en el mismo porcentaje 
en la medición pre y post.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Tabla 28. Resultados PRE - POST Caso 018 
Caso 18 
Medición PRE 
Terapia  
Porcentaje PRE 
terapia 
Medición POST 
Terapia 
Porcentaje POST 
terapia 
Asertividad 1 9 2 18 
Autoestima 1 9 3 27 
Habilidad 
Social 2 18 2 18 
Puntaje Total 4 36 7 64 
 
Gráfico Nº28: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe Caso 018. 
 
En el presente gráfico podemos ver la representación porcentual de los resultados del caso 018; en 
el cual encontramos los siguientes porcentajes en la medición pre: asertividad (9%), autoestima 
(9%) y habilidad social (18%). En la medición post tenemos: asertividad (18%), autoestima (27%) 
y habilidad social  (18%). Es así que podemos ver como en este paciente se presenta un cambio en 
el nivel de asertividad de 9%, con una significativa mejora; por otro lado, la autoestima pasa del 
9% al 27%, mejorando en un 9%. Finalmente los niveles de habilidad social no muestran variación, 
manteniéndose en el 18% antes y después de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Resultados de la aplicación de los reactivos administrados previa a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. 
Escala de autoestima de Lucy Reidl 
Tabla 29. Nivel de Autoestima (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. 
Autoestima Frecuencia Frecuencia porcentual Autoestima Medición PRE 
Deficiente 2 11 
Insuficiente 4 22 
Regular 10 56 
Buena 2 11 
Muy buena 0 0 
 
Gráfico Nº29: Representación porcentual de los datos globales. Medición previa a la 
aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En el presente gráfico podemos ver la representación de frecuencia y frecuencia porcentual de  los 
pacientes de acuerdo al nivel de autoestima que mostraron en la medición previa a la aplicación de 
la Terapia Asertiva de Wolpe. Para dicho fin se empleó la Escala de Autoestima de Lucy Reidl, la 
cual permite evaluar 5 niveles de autoestima. En primer lugar tenemos al nivel deficiente, donde 
tenemos 2 pacientes que representan el 11%; el nivel de autoestima insuficiente, presenta 4 
pacientes que representan el 22%; en el nivel regular encontramos a 10 pacientes, que representan 
el 56% del total; con el nivel de buena autoestima, tenemos a 2 pacientes que representan el 11% y 
finalmente vemos que no hay ningún paciente en el nivel de muy buena autoestima.  
En primer lugar vemos como los pacientes con autoestima deficiente e insuficiente, si bien no son 
la mayor parte del total, representan un considerable porcentaje, debiéndose poner especial 
atención a aquellos que presentan autoestima deficiente, puesto que niños y adolescentes con 
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dichas puntuaciones, pueden en el futuro presentar cuadros asociados con la presencia de tan bajos 
niveles de autoestima, como depresión, distimia y otros trastornos del estado de ánimo.   
Estos resultados son muy importantes también por cuanto nos muestran como existe un elevado 
número de pacientes con autoestima regular, que no siendo ni buena o alta ni baja o negativa, no es 
exactamente lo más adecuado dentro del marco de la salud mental. Una autoestima regular revela 
que los pacientes tendrán una tendencia a evaluarse negativamente sobre todo en comparación con 
los demás. En general estas personas presentan rasgos y comportamientos de las personas  con 
buena autoestima pero en una proporción e intensidad menor.  
Por otro lado, vemos presencia, aunque baja de pacientes con buena autoestima, lo que significa 
que serán personas con una mejor tendencia autoevaluativa, o que redundará directamente en su 
capacidad de interactuar socialmente y en el mantenimiento de un adecuado desarrollo 
psicoevolutivo correspondiente a su edad. Finalmente vemos que en esta medición previa a la 
terapia, no existen pacientes con muy buena autoestima, punto fundamental que debemos tener en 
cuenta, puesto que nos revela la ausencia generalizada de una autoestima sólida en nuestros 
adolescentes, un problema que en base a la deducción, es evidente en nuestro país y sobre todo en 
la región Sierra, solamente en la población diana de la presente investigación sino en la población 
ecuatoriana en general.  
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala de Asertividad de Rathus 
Tabla 30. Niveles de asertividad (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe.  
Asertividad Frecuencia Frecuencia porcentual Asertividad medición PRE 
Baja - Poco aceptable 9 50 
Media - Aceptable 9 50 
Alta - Muy Buena 0 0 
 
Gráfico Nº30: Representación porcentual niveles de asertividad (población total) medición 
previa a la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En el presente gráfico podemos ver los resultados de la medición previa de los niveles de 
asertividad previos a la aplicación de la Terapia Asertiva de Wolpe. Como podemos ver, la 
asertividad baja o poco aceptable está representada por 9 pacientes que en la frecuencia porcentual 
equivalen al 50% del total; mientras la asertividad media o aceptable presenta igualmente 9 
pacientes que equivalen al 50% restante. Por otro lado, la asertividad alta o muy buena está 
ausente.  
De lo anterior podemos deducir que antes de la aplicación de la terapia asertiva, los pacientes 
presentaban elevados niveles de inasertividad, es decir no eran asertivos, ya sea porque habían 
aprendido a comunicarse por medio de los estilos de comunicación no asertivos (agresivo y pasivo) 
los cuales se aprenden y desarrollan a lo largo de la vida; o bien porque carecían del repertorio 
conductual necesario para poder llegar a manifestar sus pensamientos, sentimientos y puntos de 
vista de forma abierta, careciendo de conductas asertivas y autoafirmativas.  
Este problema de ausencia de asertividad o presencia muy baja de la misma, es bastante 
generalizado en gran número de pacientes, de diferentes edades, siendo de primordial importancia 
la intervención durante la niñez y adolescencia, para evitar que los adultos padezcan trastornos 
asociados a la misma.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala Multidimensional de la Expresión Social – Cognitiva (EMES – C) 
Tabla 31. Niveles de habilidades sociales (HHSS) población total. Medición previa a la 
aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
Habilidades Sociales Frecuencia Frecuencia porcentual 
Baja (ausencia hhss) 9 50 
Media (presencia hhss medio) 9 50 
Alta (presencia hhss) 0 0 
 
Gráfico Nº31: Representación porcentual niveles de habilidades sociales (HHSS) población 
total. Medición previa a la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En el presente gráfico podemos ver los niveles de habilidades sociales que mostraron los pacientes 
antes de la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. En primer término, vemos que 9 pacientes 
mostraron habilidades sociales bajas, representando el 50% de la población total; en cuanto al nivel 
medio de habilidad social, vemos que tenemos a 9 pacientes que también representan el 50% del 
total. 
Con el fin de recoger tales datos se utilizó la Escala Multidimensional de la Expresión Social - 
Cognitiva (EMES – C) de Caballo, el cual mide diferentes aspectos componentes de las habilidades 
sociales y que arroja una puntuación global que nos permite saber si hay o no presencia de 
habilidades sociales y el nivel en que se manifiestan las mismas.  
Por tanto, vemos que en la medición previa a la terapia asertiva, los niveles de habilidad social son 
predominantemente medios y bajos, lo cual muestra que la mitad de los pacientes, los que muestran 
un nivel bajo de habilidad social, son incapaces de mantener una conducta socialmente hábil, 
redundando ello en problemas en la interacción social, autoestima, asertividad y otros cuadros 
relacionados como ansiedad, ansiedad social, depresión.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Resultados de la aplicación de los reactivos administrados posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe. 
Escala de Autoestima de Lucy Reidl 
Tabla 32. Niveles de autoestima (población total) medición posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe. 
Autoestima frecuencia Frecuencia porcentual Autoestima medición POST 
Deficiente 0 0 
Insuficiente 4 22 
Regular 9 50 
Buena 5 28 
Muy buena 0 0 
 
Gráfico 32: Representación porcentual de los datos globales. medición posterior a la 
aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En este gráfico podemos ver los resultados de la medición de los niveles de autoestima que 
presento la población total luego de participar en el proceso psicoterapéutico donde se aplicó la 
Terapia Asertiva de Joseph Wolpe. Como podemos ver en el nivel de autoestima deficiente, 
tenemos una frecuencia de 0 y un porcentaje de 0%. En el nivel de autoestima insuficiente tenemos 
la presencia de 4 pacientes que equivalen al 22% del total; la autoestima en su nivel regular o 
medio, muestra a 9 pacientes, que representan el 50% del total. En el nivel de autoestima buena 
encontramos 5 pacientes que representan al 28% del total y finalmente, el nivel de autoestima muy 
bueno, no presenta pacientes por tanto su porcentaje es de cero.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala de asertividad de Rathus 
Tabla 33. Niveles de asertividad (población total) medición posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva de Wolpe.  
Asertividad Frecuencia Frecuencia porcentual Asertividad medición POST 
Baja - Poco aceptable 1 6 
Media - Aceptable 12 67 
Alta - Muy Buena 5 28 
 
Gráfico Nº33: Representación porcentual niveles de asertividad (población total) medición 
posterior a la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En el presente gráfico tenemos la frecuencia y la frecuencia porcentual de los datos que arrojó la 
medición posterior de asertividad con el inventario de asertividad de Rathus. Vemos, en primera 
instancia, que en el nivel de autoestima baja o poco aceptable, tenemos la presencia de 1 paciente 
que equivale al 6% del total; en el nivel de autoestima media o aceptable, tenemos a 12 pacientes, 
lo que representa en este caso el 67% del total, y finalmente, el nivel de autoestima alta o muy 
buena, presenta a 5 pacientes que representan el 28% del total.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala multidimensional de la expresión social – cognitiva (EMES – C) 
Tabla 34. Niveles de habilidades sociales (HHSS) población total. Medición posterior a la 
aplicación de la terapia asertiva de Wolpe.  
Habilidades Sociales Frecuencia 
Frecuencia porcentual Habilidades Sociales medición 
POST 
Baja (ausencia hhss) 3 17 
Media (presencia hhss 
medio) 15 83 
Alta (presencia hhss) 0 0 
 
Gráfico Nº34: Representación porcentual niveles de habilidades sociales (hhss) población 
total. Medición posterior a la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
 
En este gráfico podemos ver los resultados que se obtuvieron en cuanto a os niveles de habilidades 
sociales que los pacientes mostraron posteriormente a la aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. 
Vemos que en el nivel de baja habilidad social o ausencia de habilidad social, tenemos a 3 
pacientes que representan el 17% del total; mientras que en el nivel medio de habilidad social, 
tenemos a 15 pacientes, lo que representa el 8% del total. Por otro lado, el nivel de habilidad social 
alto se mantiene en cero.   
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Datos globales. Comparación de la medición Pre – Post Terapia Asertiva. 
Escala de autoestima de Lucy Reidl 
Tabla 35. Niveles de autoestima medición pre - post terapia (población total) 
Autoestima Frecuencia Frecuencia porcentual Autoestima Medición PRE 
Deficiente 2 11 
Insuficiente 4 22 
Regular 10 56 
Buena 2 11 
Muy buena 0 0 
Autoestima frecuencia Frecuencia porcentual Autoestima medición POST 
Deficiente 0 0 
Insuficiente 4 22 
Regular 9 50 
Buena 5 28 
Muy buena 0 0 
 
Gráfico Nº35: Representación porcentual niveles de autoestima medición pre – post terapia 
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En los gráficos aquí presentados podemos observar las variaciones de frecuencia y porcentaje que 
se han producido en los niveles de autoestima luego de la aplicación de la Terapia Asertiva de 
Wolpe.  Comparando los datos de ambos gráficos tenemos:  
- En el nivel deficiente, la medición previa muestra una frecuencia de 2 pacientes que equivale 
al 11%; la medición posterior muestra una frecuencia de 0 pacientes (equivale al 0%).  Como 
vemos, luego de la aplicación de la terapia, ya no se presenta el nivel de autoestima deficiente 
que reduce dicho nivelen un 11%, hablando de la efectividad de la Terapia Asertiva de Wolpe 
(se reduce el nivel de baja autoestima en un 11%).  
 
- En el nivel insuficiente, la medición previa muestra una frecuencia de 4 pacientes que 
representan el 22%; la medición posterior muestra una frecuencia de 4 pacientes que 
representan el 22%. En este nivel no se han producido cambios posteriores a la aplicación de 
la terapia.  
 
- En el nivel regular, la medición previa muestra una frecuencia de 10 pacientes que representan 
el 56%; la medición posterior muestra una frecuencia de 9 pacientes que representan el 50%. 
En este nivel se ha producido apenas la disminución de un punto porcentual en relación con la 
medición previa..   
 
- En el nivel de autoestima buena, la medición previa muestra una frecuencia de 2 pacientes que 
representan el 11%; la medición posterior muestra una frecuencia de 5 pacientes que 
representan el 28%. Este resultado porcentual nos muestra un cambio de 11% a 28%, 
representando una mejora de 17% o 17 puntos porcentuales, lo que es bastante significativo, 
puesto que se comprueba la hipótesis de que la terapia asertiva permite elevar los bajos niveles 
de autoestima.  
 
- Finalmente, en el nivel de autoestima muy buena, la medición previa muestra una frecuencia 
de 0 pacientes (0%); la medición posterior muestra una frecuencia de 0 pacientes (0%), lo que 
demuestra que a pesar de la efectividad de la Terapia Asertiva de Wolpe, los niveles de 
autoestima en los pacientes, no llegan a su techo máximo, sin que ello signifique que la terapia 
no sea efectiva, sino que en este caso, podemos hablar de un nivel de efectividad media.  
Podemos concluir, en función de los resultados, que ha existido una elevación en los niveles de 
autoestima, sobre todo en lo referente al nivel de autoestima buena que pasa de 11% a un 28%, con 
un aumento de 17% en los niveles de autoestima de los pacientes. De la misma manera, en la 
medición posterior ya no se presenta el nivel de autoestima deficiente, lo que quiere decir que los 
pacientes que lo presentaron, aumentaron su nivel de autoestima a niveles superiores, al recibir la 
Terapia Asertiva de Wolpe. En cambio, el nivel de autoestima insuficiente no presenta variación, 
debido a que precisamente, los pacientes que presentaban el nivel deficiente, elevaron su nivel al 
de autoestima insuficiente. Lo mismo sucedió con el nivel regular, que muestra un descenso de un 
punto porcentual debido a que aumentó el número de pacientes con autoestima buena. En 
definitiva, se produjo el aumento de los niveles de autoestima bajos, comprobando así por medio 
de la comparación de datos porcentuales, la hipótesis de la presente investigación.  
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala de asertividad de Rathus 
Tabla 36. Niveles de asertividad medición pre - post terapia (población total). 
Asertividad Frecuencia Frecuencia porcentual Asertividad medición PRE 
Baja - Poco aceptable 9 50 
Media - Aceptable 9 50 
Alta - Muy Buena 0 0 
Asertividad Frecuencia Frecuencia porcentual Asertividad medición POST 
Baja - Poco aceptable 1 6 
Media - Aceptable 12 67 
Alta - Muy Buena 5 28 
 
Gráfico Nº36: Representación porcentual niveles de asertividad medición pre – post terapia 
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Los gráficos aquí presentados nos permiten observar las variaciones de frecuencia y porcentaje que 
se han producido en los niveles de asertividad luego de la aplicación de la Terapia Asertiva de 
Wolpe.  Comparando los datos de ambos gráficos tenemos:  
 
- En el nivel de asertividad baja o poco aceptable, la medición previa muestra una frecuencia de 
9 pacientes que equivale al 50%; la medición posterior muestra una frecuencia de 1 paciente 
que equivale al 6%. Podemos ver que luego de la aplicación de la terapia, se produce un 
significativo descenso en la frecuencia y por ende en los puntos porcentuales, que pasan del 
50% al 6%, es decir, se produce una disminución de 44% (44 puntos porcentuales), lo que 
significa una mejora en los niveles de asertividad puesto que los pacientes que en la medición 
pre eran 9, pasan en la medición post a ser 1 solamente; por lo cual deducimos que aumento el 
nivel de asertividad en 8 pacientes.  
 
 
- En el nivel de asertividad media o aceptable, podemos observar como se produce una mejora 
significativa en los niveles de asertividad, ya que de 9 pacientes que representan el 50% del 
total en la medición pre, se pasa a tener 12 pacientes que representan el 67% del total, por 
tanto, vemos que se produce una mejora de 17 puntos porcentuales o del 17%, es decir, se pasa 
de tener 9 pacientes con nivel medio a tener 12 pacientes; esto permite deducir que se produce 
una mejora en los niveles de asertividad de los pacientes.  
 
- Finalmente en el nivel de asertividad alta o muy buena, tenemos una mejora clara y 
significativa, puesto que en la medición pre no había presencia de ningún paciente (0%), 
teniendo en la medición post que aparecen 5 pacientes que representan el 28%, es decir, se da 
una mejora de 28%, con lo cual se comprueba la efectividad de la Terapia Asertiva de Wolpe.  
 
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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Escala multidimensional de la expresión social – cognitiva (EMES – C) 
Tabla 37. Niveles de habilidad social medición pre - post terapia (población total) 
Habilidades Sociales Frecuencia Frecuencia porcentual PRE 
Baja (ausencia hhss) 9 50 
Media (presencia hhss medio) 9 50 
Alta (presencia hhss) 0 0 
Habilidades Sociales Frecuencia Frecuencia porcentual POST 
Baja (ausencia hhss) 3 17 
Media (presencia hhss medio) 15 83 
Alta (presencia hhss) 0 0 
 
Gráfico Nº37: Representación porcentual niveles de habilidad social medición pre – post 
terapia 
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Los gráficos que aquí mostramos, nos permiten observar variaciones de frecuencia y porcentaje que 
se produjeron en los niveles de habilidad social luego de la aplicación de la Terapia Asertiva de 
Wolpe.  Comparando los datos tenemos: 
- En el nivel de baja habilidad social o ausencia de habilidad social (que podríamos denominar 
inhabilidad social, vemos que en la medición pre o previa a la aplicación de la Terapia 
Asertiva de Wolpe, tenemos a 9 pacientes que representan el 50% del total; en la medición 
post o posterior, una vez aplicada la terapia, vemos como tenemos a 3 pacientes que 
representan el 17% del total. Con esto podemos evidenciar una reducción de los niveles de 
habilidad social baja o inhabilidad social, puesto que se da una disminución de 33% (33 
puntos porcentuales), pasando de 9 pacientes en el nivel bajo en la medición pre a tener 
solamente 3 pacientes en la medición post, de lo cual se deduce que 6 pacientes han mejorado 
sus niveles de habilidad social.  
 
 
- En el nivel de habilidad social media, vemos en la medición pre a 9 pacientes que equivalen al 
50%; mientras en la medición post, tenemos a 15 pacientes que equivalen al 83%; lo que 
significa que hay una aumento de 33% o 33 puntos porcentuales. De esto se deduce que hay 
una mejora significativa en los niveles de autoestima.  
 
 
- Finalmente en el nivel de habilidad social alta que equivale a la presencia de habilidades 
sociales en una persona, vemos como en la medición pre tenemos presencia de 0 pacientes 
(0%); y en la medición post, se presenta la misma frecuencia de pacientes 0 que equivale a 
0%. Esto demuestra que la Terapia Asertiva de Wolpe, es efectiva, sin embargo no se lograron 
alcanzar niveles de habilidad social alta, lo que quiere decir que la efectividad es mediana y no 
totalmente alta, planteando futuras investigaciones relacionadas al tema.   
 
Fuente: Historia Clínica                             Elaborado: Ricardo Germán Mera López 
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COMPROBACIÓN DE LA HIPOTESIS 
 
Comprobación de la primera hipótesis 
Hipótesis general: La Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el Tratamiento de la Inhabilidad 
Social y la Baja Autoestima en adolescentes de 12 a 17 años. 
 
Tabla 38. Hipótesis general - Datos PRE terapia 
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Habilidad Social Suma 
(x-
media)^2 
3 2 2 7 1 
2 1 1 4 4 
3 1 2 6 0 
3 2 2 7 1 
3 2 2 7 1 
3 1 2 6 0 
4 2 2 8 4 
3 2 2 7 1 
3 2 2 7 1 
4 1 2 7 1 
3 1 2 6 0 
2 1 1 4 4 
3 2 2 7 1 
2 1 1 4 4 
1 2 2 5 1 
3 2 2 7 1 
2 1 2 5 1 
1 1 2 4 4 
   
108 30 
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Tabla 39. Hipótesis General. Datos POST terapia 
Puntaje Esc. 
de 
Autoestima 
Lucy Reidl 
Puntaje Esc. 
Asertividad de 
Rathus 
Habilidad 
Social 
Suma (x-media)^2 
3 2 2 7 0,01234568 
2 1 1 4 9,67901235 
3 3 2 8 0,79012346 
4 2 2 8 0,79012346 
3 2 2 7 0,01234568 
4 2 2 8 0,79012346 
4 2 2 8 0,79012346 
3 3 2 8 0,79012346 
3 3 2 8 0,79012346 
4 2 2 8 0,79012346 
3 2 2 7 0,01234568 
2 2 1 5 4,45679012 
3 3 2 8 0,79012346 
2 2 1 5 4,45679012 
4 2 2 8 0,79012346 
3 2 2 7 0,01234568 
3 2 2 7 0,01234568 
2 3 2 7 0,01234568 
   
128 25,7777778 
 
N
X
X

  
11,7
18
128
X  
N
XX 

2)^(
2  
43,1
18
77,252 
 
 
 
Para realizar la comprobación de hipótesis utilizaremos el valor de Z normalizada  teórico con el 
5% de error,  estando la zona de aceptación de la hipótesis entre los valores de -1,96 y 1,96. 
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B
B
a
A
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27,0
41,0
11,0
172,0
11,0
18
66,1
18
43,1
611,7




c
z
 
 
 
 
Representación gráfica de la comprobación en la Campana de Gauss 
 
El valor de z calculado es igual a 0,27 lo cual se encuentra entre los valores de 1,96 (valores 
estándar o constantes)  por lo tanto queda comprobada la hipótesis de investigación, indicando que 
la Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el tratamiento de la baja autoestima e inhabilidad social 
(incluida la habilidad social conocida como asertividad).  
110 
 
Comprobación de la segunda hipótesis 
Hipótesis específica 1: 
Los adolescentes no asertivos presentan inhabilidad social. 
Tabla 40. Hipótesis específica 1 (datos) 
 
x y 
   
paciente Puntaje Esc. Asertividad 
de Rathus 
Habilidad 
social 
x^2 y^2 x*y 
x1 2 2 4 4 4 
x2 1 1 1 1 1 
x3 3 2 9 4 6 
x4 2 2 4 4 4 
x5 2 2 4 4 4 
x6 2 2 4 4 4 
x7 2 2 4 4 4 
x8 3 2 9 4 6 
x9 3 2 9 4 6 
x10 2 2 4 4 4 
x11 2 2 4 4 4 
x12 2 1 4 1 2 
x13 3 2 9 4 6 
x14 2 1 4 1 2 
x15 2 2 4 4 4 
x16 2 2 4 4 4 
x17 2 2 4 4 4 
x18 3 2 9 4 6 
 
40 33 94 63 75 
 
 
 
 
 
Coeficiente de correlación de Pearson 
  
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]33*3363*18][40*4094*18[
33*4075*18


r  
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47,0
64
30
45*92
30
r  
La correlación es media positiva con un valor de 0,47 
 
Representación gráfica de dispersión x-y. Hipótesis especifica 1 
 
 
La correlación es media positiva con un valor de 0,47, lo que significa que existe una correlación 
entre no asertividad e inhabilidad social, comprobando así la hipótesis, la cual señalaba que los 
adolescentes no asertivos presentan inhabilidad social. 
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Comprobación de la tercera Hipótesis 
Hipótesis específica 2: 
Los adolescentes con baja autoestima presentan inhabilidad social. 
Tabla 41. Hipótesis específica 2 (datos)   
 
x y 
   
paciente 
Puntaje Esc. de Autoestima 
Lucy Reidl 
Habilidad 
social 
x^2 y^2 x*y 
x1 3 2 9 4 6 
x2 2 1 4 1 2 
x3 3 2 9 4 6 
x4 4 2 16 4 8 
x5 3 2 9 4 6 
x6 4 2 16 4 8 
x7 4 2 16 4 8 
x8 3 2 9 4 6 
x9 3 2 9 4 6 
x10 4 2 16 4 8 
x11 3 2 9 4 6 
x12 2 1 4 1 2 
x13 3 2 9 4 6 
x14 2 1 4 1 2 
x15 4 2 16 4 8 
x16 3 2 9 4 6 
x17 3 2 9 4 6 
x18 2 2 4 4 4 
 
55 33 177 63 104 
 
Coeficiente de correlación de Pearson 
  
 



])(][)([
))((
2222 yyNxxn
yxxyN
r
 
 
]33*3363*18][55*55177*18[
33*55104*18


r  
64,0
57,88
57
7245
57
r  
Si existe una correlación media positiva 
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Representación gráfica de dispersión x-y. Hipótesis especifica 2 
 
 
Vemos como existe una correlación media positiva de 0,64, lo que significa que existe correlación 
entre baja autoestima e inhabilidad social, comprobando así la hipótesis, la cual señalaba que los 
adolescentes con baja autoestima presentan inhabilidad social. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Una vez presentados los datos obtenidos en base a la investigación, procedemos en este apartado a 
su análisis y discusión. En primer lugar consideraremos las hipótesis planteadas y su 
comprobación.  
Hipótesis: “La Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el Tratamiento de la Inhabilidad 
Social y la Baja Autoestima en adolescentes de 12 a 17 años”. 
La hipótesis general planteada de la siguiente manera “La Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en 
el Tratamiento de la Inhabilidad Social y la Baja Autoestima en adolescentes de 12 a 17 años”; fue 
comprobada por el método estadístico, lo cual evidenció la efectividad de la Terapia o 
entrenamiento asertivo creado por Joseph Wolpe en dichos casos. Se escogió esta forma de 
intervención por su sistematización y organización, ya que sus pasos o procedimientos son 
sencillos de enseñar a los pacientes y presentan un encadenamiento que la vuelve sumamente 
práctica al momento de aplicarla.  
Como se pudo observar al concluir la investigación, la variable Autoestima fue la que evidenció 
mayores cambios positivos luego de la aplicación de la terapia asertiva, desapareciendo inclusive 
los niveles de autoestima deficientes en la muestra de pacientes, debido en parte a que los mismos 
cambiaron sus ideas relacionadas con su estima personal y su valía e importancia como seres 
humanos en relación con los demás dentro del marco de interacción social, es decir; modificaron en 
base a cambios conductuales, sus pensamientos y creencias, tal y como menciona Contreras (2010). 
Dicha afirmación es corroborada por Coopersmith (1996) citado por Steiner (2005), sobre todo en 
relación con la autoestima, ya que dicho autor señala la influencia de las construcciones cognitivas 
personales en el proceso de formación y mantenimiento de la autoestima, las mismas que se forman 
desde el inicio de la infancia y se modifican con el paso del tiempo.  Es decir, la autoestima resultó 
ser la variable que mayores cambios significativos evidenció, siendo la que presenta mayor nivel de 
mejoría, lo que se tradujo estadísticamente en el aumento de los niveles de la misma, pasando de 
deficientes a niveles aceptables y que permiten un adecuado desenvolvimiento social de los 
pacientes.  
Por otro lado, la variable de la hipótesis relacionada con la habilidad social (Inhabilidad social), no 
muestra cambios muy marcados o muy significativos, manteniéndose los niveles estables (se 
mantienen en el nivel medio o aceptable de habilidad social, ni bajos ni altos, es decir, se trata de 
un nivel de habilidad social que permite la adecuada relación y desenvolvimiento de los sujetos en 
su entorno social) o iguales tanto antes como después de la aplicación de la terapia asertiva. Esto 
quiere decir que la terapia puede servir tanto como un factor mantenedor de un nivel aceptable de 
habilidades sociales; siendo también un factor que actúa previniendo la disminución de los niveles 
de dichas habilidades. Este nivel medio de habilidad social significa que la persona, si bien no es 
plenamente competente en todos los ámbitos que le exijan destreza social; será capaz de 
desenvolverse de forma aceptable en el proceso de interacción, tal como señaló McFall citado por 
Llanos (2006).  
Sin embargo, al hablar de la habilidad social específica Asertividad, vemos que si muestra una 
mejora considerable luego de la aplicación de la terapia, lo que se evidenció con la medición 
posterior de la misma, con lo cual vemos como la terapia asertiva de Wolpe, es efectiva para 
mantener las habilidades sociales en un nivel medio o aceptable, mejorando en cambio de forma 
significativa los niveles de asertividad como habilidad social específica, cuyos niveles mostraron 
un notable incremento.  
Esto comprueba que la terapia asertiva, una forma o variante de entrenamiento en habilidades 
sociales (que vienen a ser en la práctica, conceptos equivalentes o análogos), permite no solamente 
mejorar dichas habilidades sino también las diferentes variables psicológicas que se vinculan a 
ellas. En nuestro país no existen datos fehacientes y confiables con relación al tema investigado, 
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debido a la poca producción de material investigativo relacionado con el tema, por lo que la 
información proveniente de autores europeos y norteamericanos constituye la base de la 
investigación, junto con unos cuantos autores iberoamericanos como Vicente Caballo. Sin 
embargo, el transponer las condiciones de otros contextos culturales, constituyó una herramienta 
para sentar las bases de la investigación psicosocial en nuestro país, quedando planteada la 
necesidad de realizar investigaciones que se adecúen a nuestro entorno social, dicho en otras 
palabras, se plantea la necesidad de generar investigación y sus consecuentes resultados tomando 
en cuenta nuestra realidad como sociedad ecuatoriana.  
De ahí que, la falta de datos previos relacionados a los niveles de autoestima, habilidad social y 
asertividad en los adolescentes de nuestro país constituyó uno de los motivos para realizar esta 
investigación, debido a que a simple vista dentro del desenvolvimiento de la práctica pre 
profesional, se evidencia un marcado bajo nivel de las variables mencionadas. De ahí que sea 
importante realizar nuevas investigaciones que aborden la relación de las habilidades sociales 
(incluida la asertividad) y la autoestima con conceptos como la inteligencia emocional, el 
autoconcepto, la resolución de problemas y la toma de decisiones, puesto que en el transcurso de la 
presente investigación se comprobó la relación entre dichos elementos, dejando así planteada dicha 
necesidad para futuros investigadores y/ o profesionales interesados en dichos temas.  
Hipótesis específicas:  
En cuanto a las hipótesis específicas: 1) Los adolescentes no asertivos presentan inhabilidad 
social y 2) Los adolescentes con baja autoestima presentan inhabilidad social; se comprobó en 
ambos casos las correlaciones existentes entre las diferentes variables por el método estadístico.  
En el primer caso, se evidenció la relación entre inasertividad e inhabilidad social, de donde se 
deduce que los adolescentes no hábiles socialmente son inasertivos (no asertivos); sucediendo lo 
mismo con la comprobación de la hipótesis específica 2, que al ser comprobada permitió conocer 
que la baja autoestima y la inhabilidad social tienen una relación directa, por tanto, se deduce que 
ambas variables se encuentran presentes en los adolescentes.  
Al tratarse de variables relacionadas directamente dentro del mundo psíquico del sujeto, podemos 
decir que una determina los niveles y manifestaciones de las otras, pudiendo plantearse así la 
intervención de las mismas desde varios abordajes. Por ejemplo, podemos decir que un adolescente 
inhábil socialmente o no asertivo puede presentar baja autoestima, por lo cual puede ser tratado 
tanto enfocando en primer lugar a la autoestima como también de forma alternativa dando prioridad 
al tratamiento de la inhabilidad social. Esto demuestra que la investigación además plantea nuevos 
campos para abordar en relación con el campo de la psicoterapia.  
Al encontrar una relación entre habilidades sociales, autoestima y asertividad; debemos tomar en 
cuenta que dichos elementos no se hallan aislados sino que al contrario, forman parte de la vida 
psíquica del individuo, por lo que el abordaje desde un enfoque integrativo y holístico es necesario 
desde la Psicología, para que el tema se vea enriquecido desde nuevos paradigmas y corrientes 
psicológicas. 
Todo esto nos plantea la importancia de la implantación y/o creación de un programa de terapia 
asertiva y de entrenamiento en habilidades sociales que se ajuste y adapte a las características 
psicosociales de nuestros adolescentes, con lo cual se les puede entregar un recurso que permita 
fomentar tanto el desarrollo personal como la salud mental de los pacientes, sin dejar de tomar en 
cuenta las necesidades propias de nuestro contexto sociocultural, respondiendo así a demandas 
características y propias de nuestro entorno y época histórica, redundado en la mejora de las 
condiciones de vida de los individuos y la sociedad en general.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
CONCLUSIONES 
 Se concluye en base a los resultados, que la Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el 
tratamiento de la baja autoestima y la inhabilidad social en adolescentes. 
 Se concluye además que la Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el tratamiento de la 
baja autoestima, mostrando un alto nivel de eficacia, por lo que se recomienda su 
aplicación como recurso psicoterapéutico en casos clínicos con dicho diagnóstico. 
 
 Además se concluye que la Terapia Asertiva de Wolpe es medianamente efectiva o 
presenta una efectividad moderada en el tratamiento de la inhabilidad social, ya que los 
cambios registrados luego de la terapia, no son significativos ni positiva ni negativamente 
(no hay variación), por lo que la terapia se convirtió en un medio de prevención ante el 
desarrollo de la inhabilidad social así como también como un factor mantenedor de niveles 
aceptables o medios de la habilidad social en adolescentes.  
 
 Por otro lado, se concluye que la Terapia Asertiva de Wolpe es efectiva en el tratamiento 
de bajo nivel de asertividad o inasertividad, puesto que los pacientes evidenciaron cambios 
significativos o positivos en los niveles de dicha habilidad social luego de la terapia. 
 
 Se concluye además que los adolescentes que presentan baja autoestima, presentan también 
inhabilidad social, es decir; ambas variables se presentan de forma simultánea y se 
influencia una a la otra.  
 
 De la misma manera, se concluye que los adolescentes que presentan bajo nivel de  
asertividad, presentan inhabilidad social, presentándose ambas variables a la vez.  
 
 
RECOMENDACIONES 
 Se recomienda aplicar la Terapia (Entrenamiento) Asertivo de Wolpe en casos de bajo 
nivel autoestima o de bajo nivel de asertividad en adolescentes que presenten dichos 
déficits. 
 
 Se sugiere que para posteriores trabajos de investigación, se aplique la terapia asertiva 
grupal y no solamente la individual, para conocer cuál es el alcance terapéutico de dicha 
forma de trabajo en adolescentes con bajo nivel de habilidades sociales y baja autoestima. 
 
 Debe implementarse en el centro de práctica donde se desarrolló la investigación aquí 
presentada, un mejor espacio físico que permita realizar un mejor trabajo psicoterapéutico; 
ya que en el mismo se presentan frecuentemente estímulos distractores que dificultan la 
normal ejecución de los procesos. Se recomienda sobre todo, el implementar áreas donde 
se pueda mantener mayor silencio y aislamiento con los pacientes, puesto que en 
numerosas ocasiones se produjeron interrupciones por parte de personas ajenas a la terapia.  
 
 Se recomienda además, que en el centro de práctica donde se realizó la investigación 
(DINAPEN), se brinde una mayor apertura a la aplicación de diferentes formas y modelos 
psicoterapéuticos; no teniendo que ceñirse a los lineamientos de una sola corriente 
específica, lo cual en un momento dado, pudo complicar la aplicación de la terapia asertiva 
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de orientación conductual y que engloba elementos cognitivos, puesto que en la institución 
se daba prioridad a la terapia sistémica estructural. 
 
 Se recomienda finalmente, que se facilite el acceso a mayor información actualizada 
referente al tema tratado en los diferentes centros de práctica, debido a que se evidencia 
una total falta información reciente respecto al tema y sobre todo, relacionada 
específicamente con el entorno cultural y social de nuestro país y su población.  
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ANEXOS 
PROYECTO APROBADO 
 
1. Título:  
 
“Eficacia de la Terapia Asertiva de Wolpe en el tratamiento de la inhabilidad social y baja 
autoestima en adolescentes de 12 a 17 años que acuden a consulta externa en la Dinapen 
Pichincha, Octubre 2011 – Octubre 2012” 
 
2. Justificación del problema: 
 
La asertividad hace referencia a la capacidad de expresar clara y directamente nuestros 
pensamientos, sentimientos y necesidades, sin que esto implique una violación a los 
derechos de los demás y por supuesto, de lo propios, es decir, hace referencia a la 
comunicación que no se ubica ni en el extremo agresivo ni en el extremo pasivo dentro del 
marco de la interacción social.  Esta capacidad se halla relacionada con muchos factores de 
la vida psíquica (como la autoestima) y de la conducta, puesto que nos predispone ya sea a 
la adecuada capacidad de comunicación con los demás o a una deficiente capacidad de 
comunicación.  
 
He elegido el actual tema de investigación, debido a que la inadecuada interacción con los 
demás, se presenta en con frecuencia en los pacientes que acuden a la consulta externa de 
la Dinapen, ya que muchos de ellos presentan claras deficiencias en su forma de 
interacción ya sea con sus familiares, compañeros o con sus superiores, es decir, presentan 
inhabilidad social (incapacidad para interactuar adecuadamente a nivel social), lo cual se 
halla estrechamente ligado al hecho de asumir un estilo de relación inadecuado 
(generalmente carente de asertividad). 
 
Tomando en cuenta todos los antecedentes, se hace necesario el abordaje del tema de la 
inhabilidad social en adolescentes (al cual no se le ha otorgado la importancia necesaria), el 
mismo que será ejecutado en el área de consulta externa de la Dinapen, con la finalidad de 
ofrecer resultados que permitan brindar una mejor atención a los beneficiarios de dicho 
servicio, contando para ello con recursos como el consultorio del área de psicología, así 
como con reactivos psicológicos que permitan cuantificar la efectividad de la técnica 
aplicada.  
 
Con este trabajo de investigación se busca el brindar información tanto a la institución 
mencionada como a la Universidad Central, con el fin de entregar datos válidos 
relacionados con el tema planteado, para de esa manera ampliar los conocimientos de 
futuros profesionales y estudiantes que aborden el tema o empleen la terapia asertiva tanto 
dentro de su desempeño profesional y académico. 
 
3. Descripción del problema: 
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3.1. Formulación del problema: 
¿Es eficaz la terapia asertiva en el tratamiento de la inhabilidad social en adolescentes 
de 11 a 17 años que acuden a consulta externa en la Dinapen, Octubre 2011 – Octubre 
2012? 
 
3.2. Preguntas de la investigación: 
 ¿Cuál es el grado de efectividad de la terapia asertiva de Wolpe en adolescentes 
con inhabilidad social? 
 ¿Los adolescentes con bajos niveles de asertividad presentan inhabilidad social? 
 ¿La baja autoestima se presenta en adolescentes con inhabilidad social? 
 
3.3. Objetivos 
3.3.1. Objetivo general: 
 Determinar el grado de efectividad de la Terapia Asertiva en el tratamiento de la 
inhabilidad social en adolescentes de 11 a 17 años que acuden a consulta externa 
en la DINAPEN Pichincha, Octubre 2011 –  Octubre 2012. 
 
 
3.3.2. Objetivos específicos: 
 Determinar si los pacientes con baja asertividad presentan inhabilidad social. 
 Conocer si los pacientes con baja autoestima presentan inhabilidad social 
 
3.4. Delimitación espacio temporal: 
DINAPEN Pichincha, Octubre 2011 – octubre 2012 
 
4. Fundamentación teórica (Marco Teórico): 
 
4.1. Posicionamiento teórico: 
 
Existen numerosos enfoques que abordan a las habilidades sociales y a la asertividad. Tomo 
como referencia a autores e investigadores de la corriente Conductista como son Wolpe y 
Salter, exponentes de los modelos más conocidos de abordaje terapéutico de la no asertividad, 
problema ligado a la inhabilidad social, siendo aplicando el modelo terapéutico de Wolpe en la 
presente investigación. 
 
Además, tomo como referente teórico y explicativo a los estudios de la Terapia Cognitivo – 
Conductual, en lo referente a la influencia de los procesos cognitivos en el desarrollo y 
mantenimiento de la baja autoestima y la deficiente habilidad social. Por tanto tomo como 
fundamento los aportes de investigadores como Ellis y Beck, desarrollados en los 
planteamientos de la Terapia Racional Emotiva y en la teoría cognitiva de la psicología. En 
cuanto al tema específico de la autoestima, no solamente tomo aportes de la psicología 
cognitiva sino también de la corriente humanista, representada por A. Maslow en relación con 
la Teoría de la Motivación. 
 
 
 
 
 
4.2. Plan analítico  
 
Capítulo I: Terapia asertiva 
- Asertividad  
- Asertividad según Wolpe 
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- Relación de la asertividad con la autoestima 
- Estilos de relación interpersonal (pasivo, agresivo, pasivo agresivo) 
- Definición y generalidades de la Terapia Asertiva 
- Terapia Asertiva de Salter 
- Terapia Asertiva de Wolpe 
Capítulo II: Inhabilidad Social 
- Habilidades sociales 
- Desarrollo de las habilidades sociales 
- Inhabilidad social 
- Causas y consecuencias 
- Intervención psicológica de la inhabilidad social con la Terapia Asertiva de  
Wolpe. 
Capítulo III: Autoestima 
- Definición y generalidades 
- Desarrollo de la autoestima 
- Baja autoestima 
- Causas y consecuencias 
Capítulo IV: Dinapen 
- Organización 
- Objetivos, Misión y Visión 
- Servicios  
- Atención Psicológica  
- Consulta externa psicológica 
 
 
4.3. Referencias bibliográficas de la Fundamentación teórica: 
 
 André, C. (2009). La autoestima. Barcelona. Editorial Kairós.  
 Balarezo, L. (2003). Psicoterapia. Quito. Centro de publicaciones PUCE. 
 Shelton, N. y Burton S. (2006). Haga oír su voz sin gritar.  Madrid. Gráficas Marcar. 
 Manual de monitor de la Escuela de Tiempo libre “Las Encinas” (2008) 
 
5. Enfoque de la investigación: 
- Enfoque mixto 
 
6. Tipo de investigación: 
- Correlacional 
 
7. Construcción de la hipótesis  
7.1. Planteamiento de hipótesis 
- Hipótesis general:  
o La terapia asertiva de Wolpe es efectiva en el tratamiento de la inhabilidad 
social 
 
- Hipótesis específicas: 
o  Los adolescentes no asertivos presentan  inhabilidad social  
o Los pacientes con baja autoestima presentan inhabilidad social  
7.2. Identificación de variables 
7.3. Construcción de indicadores y medidas 
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1) Hipótesis General: 
La terapia asertiva de Wolpe es efectiva en el tratamiento de la inhabilidad social 
1.1. Variable independiente (Terapia asertiva de Wolpe) 
Definición conceptual:  
Terapia asertiva de Wolpe: Conjunto de técnicas que promueven la necesidad de ser asertivo y la 
defensa de los propios derechos. (Balarezo, 2003) 
Categorías: 
Indicador: 
Medida: 
1. Conductas agresivas y/o pasivas. 
2. Aceptación de la necesidad de ser asertivo 
3. Facilidad / dificultad 
4. Aplicación / No aplicación 
5. Presencia o ausencia de asertividad 
Instrumentos: 
1. Escala de Asertividad de Rathus / Escala Multidimensional de la Expresión Social – 
Cognitiva (EMES – C) 
2, 3, 4, 5:  Autorregistros y  Escala de Asertividad de Rathus 
 
1.2. Variable dependiente 
Habilidades sociales: Conjunto de conductas realizadas por un individuo en un contexto 
interpersonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo 
adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los 
problemas inmediatos de la situación mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros 
problemas. (Caballo, 1986) 
Categoría: 
1. Sentimientos (relacionados con expresión de deseos, opiniones y derechos) 
2. Actitudes (escucha, presentación, participación, dar y seguir instrucciones, empatizar, 
compartir, negociar, dar y recibir quejas, tomar la iniciativa) 
1. Recolección de datos 
2. Proporción de información 
3. Técnicas conductuales 
4. Tareas y ejercicios 
5. Evaluación 
1. Conducta no asertiva 
2. Necesidad de la asertividad 
3. Ensayo Conductual 
4. Tareas cognitivas y conductuales 
5. Resultados positivos o negativos 
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Indicadores: 
 1.1.Temor a: expresarse, la desaprobación, hacer peticiones, hacer y recibir 
cumplidos, a la evaluación negativa, a expresar sentimientos, a defender derechos, 
asumir carencias propias)    
 1.2.Preocupación por (relaciones con el otro género, la expresión de los demás 
ante los propios sentimientos, la impresión causada) 
 
 Actitudes:  
  Dificultad para interactuar adecuadamente 
Medida: 
6. Siempre (> del 90%) 
7. Habitualmente (66 a 90%) 
8. De vez en cuando (35 – 65%) 
9. Raramente (10 y 34%) 
10. Nunca (0 – 10%) 
 
Instrumentos: 
- Escala multidimensional de la expresión social cognitiva (EMES –C ) 
- Cuestionario de habilidades sociales de Martínez Rojas (Medición de actitudes) 
 
2) Hipótesis específica 1: 
Los adolescentes no asertivos presentan  inhabilidad social 
2.1. Variable independiente: Asertividad 
Definición conceptual:  
Asertividad: Capacidad para expresar sentimientos, pensamientos y necesidades claramente y sin 
ambages, pero sin violar los derechos de los demás. (Shelton, 2006). 
Categorías: 
1. Expresión de pensamientos 
2. Expresión de sentimientos 
3. Expresión de necesidades 
Indicadores: 
a) Ideas irracionales (pensamiento dicotómico, abstracción selectiva, sobregeneralización, 
adivinación del pensamiento, catastrofismo, personalización, falacias de control, de 
justicia, de cambio, de recompensa, razonamiento emocional, catastrofismo) 
b) Sentimientos Pasivos (inferioridad, desconfianza) / Agresivos (Hostilidad, superioridad 
Medida: 
A) Presencia / ausencia 
B ) Estilo  de comunicación predominantemente pasivo 
Estilo  de comunicación predominantemente agresivo 
 Estilo asertivo 
 
Instrumentos: 
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a) Autorregistros 
b) Escala de Asertividad de Rathus  
 
2.2. Variable dependiente 
Habilidades sociales: Conjunto de conductas realizadas por un individuo en un contexto 
interpersonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo 
adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los 
problemas inmediatos de la situación mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros 
problemas. (Caballo, 1986) 
Categoría: 
1. Sentimientos (relacionados con expresión de deseos, opiniones y derechos) 
2. Actitudes (escucha, presentación, participación, dar y seguir instrucciones, empatizar, 
compartir, negociar, dar y recibir quejas, tomar la iniciativa) 
Indicadores: 
 1.1.Temor a: expresarse, la desaprobación, hacer peticiones, hacer y recibir 
cumplidos, a la evaluación negativa, a expresar sentimientos, a defender derechos, 
asumir carencias propias)    
 1.2.Preocupación por (relaciones con el otro género, la expresión de los demás 
ante los propios sentimientos, la impresión causada) 
 2.1. Dificultad para interactuar adecuadamente 
Medida: 
1. Siempre (> del 90%) 
2. Habitualmente (66 a 90%) 
3. De vez en cuando (35 – 65%) 
4. Raramente (10 y 34%) 
5. Nunca (0 – 10%) 
Instrumentos: 
- Escala multidimensional de la expresión cognitiva (EMES –C ) 
- Cuestionario de habilidades sociales de Martínez Rojas (Medición de actitudes) 
 
3. Hipótesis específica 2: 
Los pacientes con baja autoestima presentan inhabilidad social 
3.1. Variable independiente: Autoestima. 
Definición conceptual:  
Autoestima: Es una estructura cognitiva de experiencia evaluativa real e irreal que el individuo 
hace de sí mismo, condicionada socialmente en su formación y expresión. 
Categorías: 
1. Evaluación real e irreal 
2. Estructuras cognitivas evaluativas 
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Indicadores: 
1. De sí mismo – De los demás 
2. Funcionales – disfuncionales 
Medida: 
Autoestima: 
 Muy buena 
 Buena 
 Regular 
 Insuficiente 
 Muy Insuficiente 
Pensamientos funcionales / disfuncionales 
o Presencia – ausencia de Ideas irracionales 
 
Instrumentos: 
- Escala de autoestima de Lucy Reidl  
- Autorregistros 
 
3.2. Variable dependiente 
Habilidades sociales: Conjunto de conductas realizadas por un individuo en un contexto 
interpersonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo 
adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los 
problemas inmediatos de la situación mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros 
problemas. (Caballo, 1986) 
Categorías: 
1. Sentimientos (relacionados con expresión de deseos, opiniones y derechos) 
2. Actitudes (escucha, presentación, participación, dar y seguir instrucciones, 
empatizar, compartir, negociar, dar y recibir quejas, tomar la iniciativa) 
Indicadores: 
 1.1.Temor a: expresarse, la desaprobación, hacer peticiones, hacer y recibir 
cumplidos, a la evaluación negativa, a expresar sentimientos, a defender derechos, 
asumir carencias propias)    
 1.2.Preocupación por (relaciones con el otro género, la expresión de los demás 
ante los propios sentimientos, la impresión causada) 
 2.1. Dificultad para interactuar adecuadamente 
Medida: 
1. Siempre (> del 90%) 
2. Habitualmente (66 a 90%) 
3. De vez en cuando (35 – 65%) 
4. Raramente (10 y 34%) 
5. Nunca (0 – 10%) 
Instrumentos: 
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- Escala multidimensional de la expresión cognitiva (EMES –C ) 
- Cuestionario de habilidades sociales de Martínez Rojas (Medición de actitudes) 
 
8. Diseño de la investigación: 
8.1. No experimental 
9. Descripción del procedimiento metodológico: 
9.1. Población y muestra: 
9.1.1. Características de la población o muestra 
La población comprende a los beneficiarios de la atención psicológica de la consulta 
externa de la DINAPEN, cuyo rango de edad va desde los 6 años de edad hasta los 17 años, 
tanto de sexo masculino como femenino, que presentan diferentes problemas y trastornos 
psicológicos. La población o universo es de 20 personas.  
 
La muestra comprende específicamente a los adolescentes de 11 a 17 años de edad de 
ambos sexos que presentan inhabilidad social, que luego de la aplicación de la fórmula se 
reducen a 18 personas. 
 
9.1.2. Diseño de la muestra 
 Probabilística 
 
9.1.3. Tamaño de la muestra: 
18 personas 
 
10. Métodos, técnicas e instrumentos: 
Métodos: 
 Método Científico (Se aplicará en todas las fases) 
 Método Clínico: (Se aplicará al realizar los diagnósticos y el análisis de la población). 
 Métodos Inductivo y Deductivo (Se aplicarán en la etapa de procesamiento de la 
información) 
 Método Estadístico: (Se aplicará en la etapa de análisis de datos) 
 
Técnicas:  
 Observación 
 Entrevista 
 Técnica psicométrica 
 Terapia Asertiva de Wolpe 
 
Instrumentos:  
Escala de asertividad de Rathus. (Asertividad) 
Escala de autoestima Lucy Reidl. (Autoestima)  
Escala multidimensional de la expresión social – cognitiva (EMES – C) (V. 
Caballo). (Habilidades Sociales) 
Cuestionario de habilidades sociales de Martínez - Rojas 
 
11. Fases de la investigación de campo: 
                                    FECHA 
FASES O
C
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T
 
Trabajo de oficina (Inv. Bibliográfica, 
elección del tema de investigación) 
             
Trabajo de campo              
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12. Plan de análisis de resultados: 
 
12.1. Resultados según variables: 
 
 Presencia/Ausencia de asertividad en adolescentes con inhabilidad social.  
 
 Estilo Pasivo (Ausencia de asertividad) 
 Estilo Agresivo (Ausencia de asertividad) 
 Estilo Asertivo (Presencia de asertividad) 
 
 Presencia/Ausencia de de baja autoestima en adolescentes con inhabilidad 
social. 
 
 Autoestima: 
  Muy buena (Alta) 
 Buena (Alta) 
 Regular (Normal) 
 Insuficiente (Baja) 
 Muy insuficiente (Baja) 
   
 Efectividad/no efectividad de la terapia asertiva en adolescentes con 
inhabilidad social.y baja autoestima 
 
 Nivel de efectividad: 
 Efectividad alta  
 Habilidades sociales (poca dificultad o 
inferior al 25% para interactuar 
adecuadamente a nivel social)  
 Autoestima alta (Muy buena7 Buena) 
 Efectividad media  
 Habilidades sociales (dificultad media o de 26 
al 75% para interactuar adecuadamente a nivel 
social) 
Diseño del proyecto              
Recolección de datos e inicio del 
proceso terapéutico 
             
Aplicación de reactivos previa a la 
aplicación de la terapia asertiva de 
Wolpe 
             
Aplicación de a Terapia Asertiva de 
Wolpe 
             
Aplicación de reactivos posterior a la 
aplicación de la terapia asertiva de 
Wolpe 
             
Evaluación de la efectividad de la 
técnica 
             
Cierre de los procesos terapéuticos              
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 Autoestima normal (Regular) 
 Efectividad baja  
 Habilidades sociales (dificultad del 76 al 
100% para interactuar a nivel social) 
 Autoestima baja (insuficiente 7 Muy 
insuficiente) 
 
13. Responsables:  
13.1. Estudiante investigador: Ricardo Germán Mera López 
13.2. Supervisor: Dr. Oswaldo Montenegro 
 
14. Recursos: 
14.1. Materiales: 
 
Materiales de oficina (lápices, esferográficos, cuadernos de notas, hojas de 
papel, borradores, carpetas). 
 
- Reactivos psicológicos  
Escala de asertividad de Rathus. 
Escala de autoestima Lucy Reidl. 
Escala multidimensional de la expresión social – cognitiva (EMES – C) (V. 
Caballo) 
Cuestionario de habilidades sociales (Martínez Rojas) 
 
14.2. Tecnológicos: 
 
 Laptop 
 Memoria USB 
 Internet móvil 
 
14.3. Económicos (presupuesto): 
 
MATERIALES VALOR TOTAL 
Memorias usb 50 
Laptop 650  
Copias de textos 50 
Impresiones 150 
Derechos y solicitudes 50 
Materiales de oficina  50 
Internet fijo y móvil  300 
Transporte 100 
Varios 100 
Total 1500  usd 
 
15. Cronograma de actividades: 
 
MESES 
Actividades 
O
C
T 
N
O
V 
D
I
C 
E
N
E 
F
E
B 
M
A
R 
A
B
R 
M
A
Y 
J
U
N 
J
U
L 
A
G
O 
S
E
P 
O
C
T 
Diseño del plan de investigación              
Investigación bibliográfica              
Presentación del proyecto              
Aprobación del proyecto              
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Inicio de la investigación 
 
             
Elaboración del marco teórico              
Selección y/o construcción de instrumentos de 
recolección de datos 
             
Aplicación de los instrumentos              
Análisis de resultados              
Formulación de recomendaciones y discusión              
Presentación del informe de investigación              
16. Bibliografía:  
 
 André, C. (2009). La autoestima. Barcelona. Editorial Kairós.  
 Balarezo, L. (2003). Psicoterapia. Quito. Centro de publicaciones PUCE. 
 Castanyer, O. (Sin Fecha). Asertividad, expresión de una sana autoestima. Edición Digital. 
www.scribd.com 
 Shelton, N. y Burton S. (2006). Haga oír su voz sin gritar.  Madrid. Gráficas Marcar 
 http://www.dinapen.gov.ec/ 
 
17. Anexos (opcional) 
 
 
 
Fecha de presentación: 
Miércoles 21 de Diciembre de 2011 
 
 
 
  
 
 
 
 
--------------------------                                                   -------------------------- 
          Estudiante                                                                              Supervisor 
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Glosario técnico 
1. Asertividad: Capacidad de expresar pensamientos, sentimientos y emociones de forma 
franca y abierta, respetando los propios derechos y los de los demás. Incluye la conducta 
autoafirmativa que es la defensa de los propios criterios y puntos de vista. Es una habilidad 
social. (Shelton y Burton, 2006) 
 
2. Autoconcepto: Evaluación global o general que una persona hace de sí misma, incluye a la 
autoestima que viene a ser la dimensión evaluativa del mismo. El autoconcepto incluye la 
imagen que la persona tiene de sí misma o autoimagen, así como también componentes 
evaluadores de eficiencia. Puede ser positivo o negativo, incluso se ha propuesto la 
existencia de múltiples autoconceptos, que surgen en función de diferentes entornos en los 
cuales se desenvuelve socialmente una persona y cómo valora por sí misma su desempeño 
en dicho ambiente.Desde un punto de vista psicosocial, Bandura (1986) citado por Olivos 
(2010) nos señala que el autoconcepto viene a ser una forma de evaluarse a uno mismo, 
pudiendo hablarse de un autoconcepto tanto positivo como negativo. El autoconcepto 
negativo viene a ser una evaluación que degrada o más bien dicho, devalúa a la persona, 
mientras el autoconcepto positivo, viene a ser una tendencia por la cual una persona se 
juzga positiva o favorablemente. 
 
3. Autoestima: Evaluación o valoración que una persona hace de sí misma, que puede ser 
tanto positiva o negativa. En el primer caso hablamos de la presencia de una elevada o alta 
autoestima; mientras el segundo caso implica la presencia de baja autoestima o estima 
deficiente de sí mismo. Rosemberg (1996), citado por Steiner (2005) señala que la 
autoestima es “…una apreciación positiva o negativa hacia el sí mismo, que se apoya en 
una base afectiva y cognitiva, puesto que el individuo siente de una forma determinada a 
partir de lo que piensa sobre sí mismo”. 
 
4. Baja autoestima: Evaluación negativa o devaluativa de uno mismo, en la cual se toman en 
cuenta solamente los aspectos negativos del sujeto sin tomar en cuenta todo aquello que 
pueda significar un aspecto relevante y positivo tanto para sí mismo como para los demás. 
 
5. Conducta autoafirmativa: Conducta que permite un adecuado manejo a nivel social, 
como en el caso de la aserción negativa, o saber decir no en circunstancias que pueden 
llegar a ser contraproducentes para la integridad de la persona, ya sea porque implican un 
abuso de nuestros derechos o porque pueden afectar la propia estima. 
 
6. Psicología Cognitiva o Cognoscitiva: Corriente de la Psicología en la cual se da especial 
importancia a los procesos cognitivos (percepción, atención, memoria, pensamiento) como 
reguladores de la emoción y conducta humana. Neisser (1967) citado por Best (2001), 
define a la Psicología Cognitiva como “La Psicología que se ocupa de todos los procesos 
por los que la información de los sentidos se transforma, reduce, elabora, guarda, recupera 
y utiliza”. 
 
7. Ensayo conductual: Técnica psicoterapéutica donde se ponen en práctica representaciones 
de la vida diaria que una persona realiza y que le demandan cierta dificultad. Busca 
principalmente mejorar la expresión conductual de la persona ante situaciones específicas 
que le produzcan ansiedad, temor, etc; buscando el remplazo de las mismas por otras 
respuestas adaptativas.  Según Caballo (2007), es el procedimiento terapéutico más 
empleado en los entrenamientos en habilidades sociales, diferenciándose de otras técnicas 
como el psicodrama, en que persigue modificar la conducta y no solamente evaluar 
conductas no funcionales; es decir, es una técnica de intervención y no solamente de 
evaluación. 
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8. Especificidad situacional: Característica de la asertividad y las habilidades sociales por la 
cual aparecen de forma adaptativa y funcional solo frente a ciertas circunstancias de la 
interacción social, pudiendo generalizarse a la totalidad de situaciones que una persona 
puede llegar a experimentar en su vida social. (Keller, Osorio, Vivanco y Zambrano, 2004) 
 
9. Habilidades sociales: Conjunto de habilidades cognitivas, afectivas y conductuales que 
permiten que una persona pueda relacionarse de forma adecuada en el contexto social, 
incluyen la asertividad, la empatía y la resolución de problemas, aunque no hay una 
definición unánime al respecto, variando de autor a autor e incluso de Psicólogo a 
Psicólogo. Para Andrés (2009) las Habilidades Sociales son: “Las conductas o destrezas 
sociales específicas que nos permiten actuar con más eficacia en nuestras relaciones 
interpersonales, señalando, que las habilidades sociales no son rasgos de personalidad, sino 
comportamientos adquiridos y por tanto susceptibles de aprenderse y entrenarse”. 
 
10. Hiperhidrosis: Sudoración excesiva que se presenta en diferentes partes del cuerpo, que se 
suele presentar como manifestación de ansiedad en ciertas ocasiones. Se presenta en 
personas inasertivas o con déficit en habilidades sociales, sobre todo en el proceso de 
interacción social. 
 
11. Inasertividad: Ausencia o presencia baja (disminuida) de asertividad en una persona. Una 
persona con inasertividad puede ser pasiva – sumisa o agresiva, siendo ambos los extremos 
de los cuales, la asertividad, constituye el punto medio. Dentro del proceso de intercambio 
social, la persona asertiva se desenvuelve más funcionalmente y llega a manifestar 
conductas mucho más adaptativas. 
 
12. Inhabilidad social: Ausencia o bajo nivel de presencia de habilidades sociales en una 
persona. Un sujeto inhábil socialmente tiene dificultades para relacionarse en el ámbito 
social y puede generar diferentes problemas asociados como baja autoestima, depresión y 
ansiedad. 
 
13. Inhibición recíproca: Principio terapéutico planteado por Wolpe en 1958 en el cual se 
señala la capacidad de usar respuestas antagónicas adaptativas frente a respuestas de 
ansiedad y temor. Se basa en el principio del contracondicionamiento. Wolpe (1958) citado 
por Caballo (2005) postuló que el contracondicionamiento se puede usar como recurso 
psicoterapéutico principalmente porque produce una sustitución de las respuestas no 
adaptativas como la evitación (derivadas de una activación del sistema nervioso simpático) 
por otras más adaptativas. El mecanismo que fundamenta el contracondicionamiento es la 
inhibición recíproca, donde para lograr una respuesta antagónica eficaz, ésta debe 
presentarse con un aumento en la actividad del sistema nervioso parasimpático. De ahí que 
respuestas como la relajación, la actividad sexual o la asertividad, sirven como respuestas 
opuestas a la ansiedad, ya que la inhiben recíprocamente. 
 
14. Interacción social: Definimos en el presente trabajo a la interacción social como el 
proceso donde los seres humanos se relacionan con sus semejantes en diferentes 
circunstancias, creando vínculos y relaciones de diferente tipo por medio de la 
comunicación. Dentro de dicho proceso, pueden presentarse inconvenientes generados por 
la falta de asertividad, autoestima y en general, de habilidades sociales. Según Rizo (2004), 
la interacción comunicativa es un proceso de intercambio entre sujetos, lo que permite la 
socialización, por medio del lenguaje. 
 
15. Lenguaje no verbal: Es todo lenguaje que no se expresa por medio de la palabra, por tanto 
incluye a gestos, posturas, expresiones faciales y demás elementos como el contacto visual, 
que una persona puede usar para expresarse de forma consciente o inconsciente dentro del 
marco de la comunicación. Este tipo de lenguaje tiende a reforzar o restar credibilidad al 
mensaje verbal, dependiendo de la coherencia existente entre ambos tipos de lenguaje. 
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Reactivos aplicados 
INVENTARIO DE ASERTIVIDAD DE RATHUS 
Nombre:…………………………………………………………………………………Edad……….
Fecha…………. 
 
Indica, mediante el código siguiente, hasta que punto te describen o caracterizan cada una de las 
frases  
 
 +3 Muy característico de mí 
 +2 bastante característico de mí, bastante descriptivo 
 +1 Algo característico de mí, ligeramente descriptivo 
 -1 Algo no característico de mí, ligeramente no descriptivo 
 -2 Bastante poco característico de mí, no descriptivo 
 -3 Muy poco característico de mí, extremadamente no descriptivo 
 
Lee detenidamente las siguientes afirmaciones y coloca tu puntuación en el cuadro ubicado a la 
derecha: 
 
1.  Mucha gente parece ser más agresiva que yo.  
2.  He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez.  
3.  Cuando la comida que me han servido en un restaurante no está hecha a mi gusto 
me quejo al camarero/a. 
 
4.  Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de otras personas aún cuando me 
hayan molestado. 
 
5.  Cuando un vendedor se ha molestado mucho vendiéndome un producto que luego 
no me agrada, paso un mal rato al decir “no”. 
 
6.  Cuando me dicen que haga algo, insisto en saber por qué.  
7.  Hay veces en que provoco abiertamente una discusión.   
8.  Lucho, como la mayoría de la gente,  por mantener mi posición.  
9.  En realidad, la gente se aprovecha con frecuencia de mí.  
10.  Disfruto entablando una conversación con conocidos y extraños.   
11.  Con frecuencia no sé qué decir a personas atractivas del otro sexo.  
12.  Rehúyo telefonear a instituciones y empresas.  
13.  En caso de solicitar un trabajo o la admisión en una institución preferiría escribir 
cartas a realizar entrevistar personales.  
 
14.  Me resulta embarazoso devolver un artículo comprado.  
15.  Si un pariente cercano o respetable me molesta, prefiero ocultar mis sentimientos 
antes que expresar mi disgusto. 
 
16.  He evitado hacer preguntas por miedo a parecer tonto/a.  
17.  Durante una discusión, con frecuencia temo alterarme tanto como para ponerme a 
temblar. 
 
18.  Si un eminente conferenciante hiciera una afirmación que considero incorrecta, yo 
expondría públicamente mi punto de vista.  
 
19.  Evito discutir sobre precios con dependientes o vendedores.   
20.  Cuando he hecho algo importante o meritorio, trato que los demás se enteren de 
ello. 
 
21.  Soy abierto y franco en lo que respecta a mis sentimientos.  
22.  Si alguien ha hablado mal de mí o me ha atribuido hechos falsos, lo/a busco cuanto 
antes para dejar las cosas claras.  
 
23.  Con frecuencia paso un mal rato al decir “no”.   
24.  Suelo reprimir mis emociones antes de hacer una escena.  
25.  En el restaurante o en cualquier sitio semejante, protesto por un mal servicio.  
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26.  Cuando me alaban con frecuencia, no sé qué responder.  
27.  Si dos personas en el teatro o en una conferencia están hablando demasiado alto, 
les digo que se callen o que se vayan a hablar a otra parte.  
 
28.  Si alguien se me cuela en la fila, le llamo abiertamente la atención.  
29.  Expreso mis opiniones con facilidad.  
30.  Hay ocasiones en que soy incapaz de decir nada.   
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE LUCY REIDL 
Nombre:                                                                                                            Edad:                 Fecha: 
Lea atentamente cada cuestión y luego de reflexionar sobre el contenido, conteste con absoluta 
sinceridad, encerrando en un círculo la respuesta, de la siguiente manera:  
(A) De acuerdo                                  (D) En desacuerdo                           (N) Negativa / no sabe 
 
RESULTADO: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
1 
Soy una persona con muchas 
cualidades 
A D N 
2 
Por lo general, si tengo que decir 
algo lo digo 
A D N 
3 
Con frecuencia me avergüenzo 
de mi mismo 
A D N 
4 
Casi siempre me siento seguro de 
lo que pienso 
A D N 
5 
En realidad, no me gusto a mi 
mismo 
A D N 
6 
Rara vez me siento culpable de 
las cosas que he hecho 
A D N 
7 
Creo que la gente tiene buena 
opinión de mi 
A D N 
8 Soy bastante feliz A D N 
9 
Me siento orgulloso de lo que 
hago 
A D N 
10 Poca gente me hace caso A D N 
11 
Hay muchas cosas de mi que 
cambiaría si pudiera 
A D N 
12 
Me cuesta mucho trabajo hablar 
delante de la gente 
A D N 
13 Casi nunca estoy triste A D N 
14 Es muy difícil ser uno mismo A D N 
15 
Es difícil que yo le caiga bien a 
la gente 
A D N 
16 
Si pudiésemos volver al pasado y 
vivir de nuevo yo sería distinto 
A D N 
17 
Por lo general la gente me hace 
caso cuando los aconsejo 
A D N 
18 
Siempre debe haber alguien que 
me diga lo que debo hacer 
A D N 
19 
Con frecuencia desearía ser otra 
persona 
A D N 
20 
Me siento bastante seguro de mi 
mismo 
A D N 
138 
 
VALORACION E INTERPRETACION DE LA ESCALA AUTOESTIMACION 
 PUNTAJE MINIMO: 20 PUNTOS 
 PUNTAJE MAXIMO: 60 PUNTOS 
 
A D N ITEMS 
1 2 3 
3-5-10-11-12-14-16-
18-19 
3 2 1 
1-2-4-6-7-8-9-13-15-
17-20 
 
 
RANGOS: 
 
 DEFICIENTE: 20 – 27 
 INSUFICIENTE:  28 – 36 
 REGULAR: 37 – 45 
 BUENO: 46 – 54 
 MUY BUENO: 55 – 60 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
139 
 
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE LA EXPRESIÓN SOCIAL - COGNITIVA (EMES  - 
C) 
(V. CABALLO) 
 
Nombre:…………………………………………………………………………………Edad………
……………….Fecha…………. 
Esta prueba ha sido diseñada para proporcionar información sobre algunos sentimientos o 
pensamientos que pudiera Ud. Tener en sus relaciones con las demás personas. Al contestar, 
coloque una X en la alternativa más apropiada, usando la siguiente escala:  
 
 4= Siempre o muy a menudo (más del 90% de las veces) 
        3= Habitualmente o a menudo (entre 66 y 90% de las veces) 
                                      2= De vez en cuando (entre 35 y 65% de las veces) 
                                      1= Raramente (entre 10 y 34% de las veces) 
  0= Nunca o muy raramente (menos del 10% de las veces) 
 
Su contestación debe reflejar la frecuencia con que Ud. Presenta cada aspecto planteado. 
 
 
 0 1 2 3 4 
1.  
Temo “dar la nota” en las reuniones de grupos, aunque con ello exprese 
mis opiniones personales. 
     
2.  
Si un superior me molesta, me preocupa tener que decírselo directa y 
claramente. 
     
3.  
Temo expresar opiniones personales en un grupo de amigos/as por 
miedo a parecer incompetente. 
     
4.  
Pienso que si no estoy seguro/a de lo que voy a decir es mejor que no 
inicie una conversación porque podría equivocarme o hacer el ridículo. 
     
5.  
Me preocupa que al expresar mis sentimientos negativos justificados 
hacia los demás, pueda con ello causarles una mala impresión. 
     
6.  
Temo a la desaprobación de mis amigos/as si me enfrento con ellos/as 
cuando se están aprovechando de mi. 
     
7.  
Me preocupa empezar una conversación con mis amigos/as cuando sé 
que no están de humor.  
     
8.  
Pienso que es mejor ser humilde y minimizar los cumplidos que me 
hagan mis amigos/as, en vez de aceptarlos y poder causar una impresión 
positiva.  
     
9.  El hacer cumplidos a otra persona no va con mi forma de ser.       
10.  
Cuando cometo un error en compañía de mi pareja, temo que él/ella me 
critique.  
     
11.  Temo hablar en público por miedo a hacer el ridículo.      
12.  
Me importa bastante la impresión que cause a personas del otro género 
cuando estoy defendiendo mis derechos. 
     
13.  
Me preocupa “hacer una escena” cuando defiendo mis derechos 
personales ante mis padres.  
     
14.  
Ha pensado que los demás tenían de mí una opinión desfavorable cuando 
expresaba ideas contrarias a las de ellos. 
     
15.  
Cuando un/a superior/a me critica injustamente, temo enfrentarme con 
él/ella porque puedo fallar en la argumentación. 
     
16.  
He pensado que es responsabilidad mía ayudar a la gente que apenas 
conozco, simplemente porque me lo han pedido.  
     
17.  Temo o siento difícil el expresar cariño hacia mis padres.      
18.  
Me preocupa hablar en público por temor a lo que los demás puedan 
pensar de mí. 
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19.  
Si hago un cumplido a una persona del otro género, me preocupa 
notablemente hacer el ridículo. 
     
20.  
He estado preocupado/a sobre qué pensarían las otras personas de mí, si 
defiendo mis derechos frente a ellos.  
     
21.  
Al momento de expresar mi enfado por una conducta de mi pareja, temo 
su desaprobación. 
     
22.  
Pienso que no es agradable recibir cumplidos y que la gente no debería 
prodigarlos tan a menudo.  
     
23.  
He pensado que si una persona del otro género rechaza una cita para salir 
conmigo, me está rechazando a mí como persona.  
     
24.  
Me preocupa notablemente iniciar conversaciones con desconocidos/as, 
cuando no hemos sido presentados.  
     
25.  
Pienso que si me hacen un cumplido lo más conveniente es hacer como 
si no me hubiera dado cuenta.  
     
26.  
Me preocupa que mantener una conversación con una persona del otro 
género tenga que depender de mí.  
     
27.  
Me importa bastante hablar en público por miedo a parecer 
incompetente.  
     
28.  Temo o siento difícil rechazar las peticiones de mis padres.       
29.  
Me importa bastante expresar desacuerdo ante personas con autoridad, 
cuando ello podría suponer una opinión desfavorable.  
     
30.  
Me preocupa lo que puedan pensar mis amigos/as, cuando expreso mi 
afecto hacia ellos/as. 
     
31.  
Me preocupa lo que piense la gente de mí, si acepto abiertamente un 
cumplido que me hayan hecho.  
     
32.  
He pensado que una persona, a la que conozco poco, no tiene derecho de 
pedirme algo que me cueste hacer.  
     
33.  
Si hago peticiones a personas con autoridad, temo la desaprobación de 
esas personas.  
     
34.  
He pensado que alguien que hace peticiones poco razonables, sólo puede 
esperar malas contestaciones.  
     
35.  
He pensado que alabar o hacer cumplidos o un/a extraño/a nunca es el 
modo de empezar a conocerle.  
     
36.  
Al momento de expresar cariño a mi pareja me preocupa notablemente 
que él/ella no me corresponda siempre.  
     
37.  
He pensado que si me enfrento a las críticas de mis amigos/as, 
probablemente dé lugar a situaciones violentas.  
     
38.  
Me importa notablemente que, al alabar a los demás, alguien piense que 
soy un/a adulador/a. 
     
39.  
Rechazar hacer lo que mi pareja me ha pedido es una forma segura de 
sentirme luego culpable. 
     
40.  Me preocupa hablar en público por miedo de hacerlo mal.      
41.  Temo que la gente me critique.      
42.  
Me preocupa notablemente que, al expresar sentimientos negativos hacia 
el otro género, pueda causar una mala impresión.  
     
43.  
Si pido favores a personas poco o nada conocidas para mí, temo 
causarles una impresión negativa.  
     
44.  
Me preocupa bastante expresar sentimientos de afecto a personas del 
otro género.  
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Clave de calificación:  
 
F – 1: Temor a expresarse en público y a enfrentarse con superiores.  
1 3 11 18 20 27 40 T/28 % 2 15 29 33 T/16 % 
               
 
F-2: Temor a la desaprobación al expresar sentimientos negativos y rechazar peticiones. 
5 6 13 28 39 T/20 % 
       
 
F-3: Temor a hacer y recibir peticiones. 
32 33 34 43 T/16 % 
      
 
F-4: Temor a hacer y recibir cumplidos. 
8 9 19 22 25 35 T/24 % 
        
 
F-5: Preocupación por la expresión de sentimientos y la iniciación de interacciones con el otro 
género.  
19 23 24 26 35 44 T/24 % 
        
 
F-6: Temor a la evaluación negativa de los demás al manifestar conductas asertivas. 
6 14 20 37 T/16 % 
      
 
F-7: Temor a una conducta negativa de los demás ante la expresión de conductas positivas 
apropiadas.  
7 26 38 41 T/16 % 
      
 
F-8: Preocupación por la expresión de los demás ante la expresión de sentimientos propios. 
21 30 36 T/12 % 
     
 
F-9: Preocupación por la impresión causada en los demás. 
10 31 38 41 42 T/20 % 
       
 
F-10: Temor a expresar sentimientos positivos. 
3 17 23 44 T/16 % 
      
 
F-11: Temor a la defensa de derechos. 
12 13 16 20 T/16 % 
      
 
F12: Temor a asumir posibles carencias propias. 
1 4 27 T/12 % 
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HISTORIA CLÍNICA. 
 
 
 
 
 
143 
 
 
 
 
 
 
144 
 
 
 
 
 
 
145 
 
TABLA DE CUADROS 
Tabla 1.  Origen y relaciones causales de las neurosis humanas...................................................... 22 
Tabla 2. Clasificación de las habilidades sociales ............................................................................ 29 
Tabla 3. Modelos de las habilidades sociales de McFall ................................................................. 35 
Tabla 4. Procedimiento de aplicación de las técnicas en el entrenamiento en habilidades sociales 47 
Tabla 5. Género ................................................................................................................................ 69 
Tabla 6. Pacientes según edad .......................................................................................................... 70 
Tabla 7. Pacientes según instrucción ................................................................................................ 72 
Tabla 8. Pacientes  según tipo de familia ......................................................................................... 73 
Tabla 9. Sesiones asistidas en el proceso de terapia ......................................................................... 74 
Tabla 10. Nivel socioeconómico ...................................................................................................... 75 
Tabla 11. Resultados PRE - POST Caso 001 ................................................................................... 76 
Tabla 12. Resultados PRE - POST Caso 002 ................................................................................... 77 
Tabla 13. Resultados PRE - POST Caso 003 ................................................................................... 78 
Tabla 14. Resultados PRE - POST Caso 004 ................................................................................... 79 
Tabla 15. Resultados PRE – POST Caso 005 .................................................................................. 80 
Tabla 16. Resultados PRE – POST Caso 006 .................................................................................. 81 
Tabla 17. Resultados PRE – POST Caso 007 .................................................................................. 82 
Tabla 18. Resultados PRE – POST Caso 008 .................................................................................. 83 
Tabla 19. Resultados PRE - POST Caso 009 ................................................................................... 84 
Tabla 20. Resultados PRE - POST Caso 010 ................................................................................... 85 
Tabla 21. Resultados PRE - POST Caso 011 ................................................................................... 86 
Tabla 22. Resultados PRE – POST Caso 012 .................................................................................. 87 
Tabla 23. Resultados PRE - POST Caso 013 ................................................................................... 88 
Tabla 24. Resultados PRE - POST Caso 014 ................................................................................... 89 
Tabla 25. Resultados PRE - POST Caso 015 ................................................................................... 90 
Tabla 26. Resultados PRE - POST Caso 016 ................................................................................... 91 
Tabla 27. Resultados PRE - POST Caso 017 ................................................................................... 92 
Tabla 28. Resultados PRE - POST Caso 018 ................................................................................... 93 
Tabla 29. Nivel de Autoestima (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. ............................................................................................................................ 94 
Tabla 30. Niveles de asertividad (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. ............................................................................................................................ 96 
Tabla 31. Niveles de habilidades sociales (HHSS) población total. Medición previa a la aplicación 
de la terapia asertiva de Wolpe. ....................................................................................................... 97 
146 
 
Tabla 32. Niveles de autoestima (población total) medición posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. ............................................................................................................................ 98 
Tabla 33. Niveles de asertividad (población total) medición posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva de Wolpe. ............................................................................................................................ 99 
Tabla 34. Niveles de habilidades sociales (HHSS) población total. Medición posterior a la 
aplicación de la terapia asertiva de Wolpe. .................................................................................... 100 
Tabla 35. Niveles de autoestima medición pre - post terapia (población total) ............................. 101 
Tabla 36. Niveles de asertividad medición pre - post terapia (población total). ............................ 103 
Tabla 37. Niveles de habilidad social medición pre - post terapia (población total) ..................... 105 
Tabla 38. Hipótesis general - Datos PRE terapia ........................................................................... 107 
Tabla 39. Hipótesis General. Datos POST terapia ......................................................................... 108 
Tabla 40. Hipótesis específica 1 (datos) ......................................................................................... 110 
Tabla 41. Hipótesis específica 2 (datos) ......................................................................................... 112 
 
 
TABLA DE ILUSTRACIONES 
 
Ilustración 1. Asertividad ................................................................................................................... 5 
Ilustración 2. Modelado...................................................................................................................... 9 
Ilustración 3. Estilo agresivo ............................................................................................................ 13 
Ilustración 4. Estilo pasivo ............................................................................................................... 16 
Ilustración 5. Terapia asertiva .......................................................................................................... 26 
Ilustración 6. Habilidades sociales ................................................................................................... 28 
Ilustración 7. Aprendizaje de las habilidades sociales. .................................................................... 39 
Ilustración 8. Evaluación de las habilidades sociales ....................................................................... 43 
Ilustración 9. Entrenamiento en habilidades sociales ....................................................................... 44 
Ilustración 10. Objetivos del entrenamiento en habilidades sociales ............................................... 45 
Ilustración 11. Entrenamiento grupal en habilidades sociales.......................................................... 48 
Ilustración 12. Autoestima ............................................................................................................... 50 
Ilustración 13. Niveles de autoestima .............................................................................................. 55 
 
 
